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JOHANNES MYGGE 
A Pioneer of Roentgenology in Denmark. 
* January 7th, 1850. + January 2nd, 1935. 


Dr. JoHANNES Myace, who died in Copenhagen on January 2nd, 
within a few days of his eighty-fifth birthday, was the first Danish roent- 
genologist. Already in March, 1896, he worked with the roentgen rays, 
together with Ellinger, Professor of Physics at the University of Co- 
penhagen. They used Crooke’s tubes, and from July of the same year 
three focus tubes from the Allgemeine Electricitets Gesellschaft in Berlin. 

On October 30th, 1896, MyGGr, who was at that time senior physician 
to the department of internal medicine of the Copenhagen Municipal 
Hospital, could start work in the first roentgen clinic possessed by any 
Danish hospital. It was an extremely modest affair, having cost only 
700 kroner altogether. His first case was a patient with a gunshot wound, 
the bullet having gone in to the left of the heart. The examination — 
screening from front, back and side — was a failure. His first attempt 

34— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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at roentgen therapy was made on December 4th, 1896. In the summer of 
1897 he diagnosed an aortic aneurysm from a roentgenogram. The case, 
which was one that could not be diagnosed clinically, was verified by 
necropsy a month later. Myace afterwards stated that it was the first 
time this diagnosis had been made roentgenologically in Scandinavia. 
He was also the first in Scandinavia to diagnose a case of renal calculus 
by the aid of the roentgen rays (the stone was subsequently removed by 
operation). In the »Nordisk Tidsskrift for Therap» for 1903—1904 he 
reported the temporary healing, obtained by irradiation with roentgen, of 
a recurrent cancer in the operation wound after an ablation of the breast. 

In 1899, Myece published a volume of 127 pages on »The Uses of 
the Roentgen Rays in Medical Science». In nos. x1—x11 of the »Hospitals- 
tidende» for 1902 he wrote about roentgen exploration for renal calculus. 
These, together with the article already mentioned, in the »Nordisk 
Tidsskrift for Therap, and a small volume from 1915: »Radiation Treat- 
ment of Cancer from the Viewpoint of the Practicing Physician», are his 
principal contributions to roentgenological literature. But Myacr’s was a 
mind of many dimensions, he had scientific imagination in an extraordinary 
degree, he was a staunch and indefatigable worker. As a student he 
wrote a prize essay on »Vegetable Parasites», in 1879 he was the first to 
demonstrate, in his thesis for the doctorate »On Marriage between Persons 
related by Blood», that consanguinity of the parents does not entail any 
risk for the progeny unless there be hereditary diseases in the family. In 
1884 he founded, with some younger colleagues, the Copenhagen Polli- 
clinic, and he was the moving spirit of that enterprise, which has since, 
through various stages, developed into a very large and important in- 
stitution. In 1887 he started the »Medicinsk Aarsskrift». Altogether his 
literary activities during the eighties and nineties of the last century were 
abundant; thus he was for a long time engaged in a spirited controversy 
with Rovsing. In 1916 appeared his outstanding work: »Psychical 
Treatment in Medicine Past and Present», and as late as in 1930, in the 
eightieth year of his age, he wrote in the Acta Medica Scandinavica a 
paper of 150 pages: »Etude sur l’éclosion épidémique de l’influenza». 

Myaeer’s work met both recognition and opposition. To the latter 
contributed the fact that he was an unyielding nature, who went his own 
paths. On many points his ideas were ahead of his times; and especially 
of his gigantic studies concerning meteorological factors — notably on 
the influence of atmospheric electricity on the human organism, on 
epidemics, etc. — it must be admitted that they belong to a field where 
official medical science has as yet found only limited ground for actual work. 

Most of the apparatus with which Myace did his pioneer work in 
the nineties are now treasured in the Medical Historical Museum of the 
University of Copenhagen. 


Chr. I. Baastrup. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES ST. GORAN. 
VORSTEHER DR. MED. NILS WESTERMARK 


ENTWICKLUNG UND VORKOMMEN VON ATELEKTASE 
BEL LUNGENTUBERKULOSE* 


von 


Nils Westermark 


(Tabule LIX—LXXIV) 


Eine Obstruktionsatelektase ist eine sehr gewohnliche Komplikation 
bei Lungentuberkulose und ist sowohl fiir die Deutung des Réntgenbildes 
als auch fiir den Verlauf und die Behandlung der Krankheit von grosser 
Bedeutung. 

Unter Atelektase verstehen wir in diesem Zusammenhang einen Zu- 
stand, bei dem das Lungengewebe durch Okklusion eines oder mehrerer 
Bronchen von der ausseren Atmosphire abgeschlossen ist und durch 
Resorption der Luft seinen Luftgehalt verliert und kollabiert. 

Eine Bronchenokklusion kann entstehen: 


1) durch Veriinderungen im Bronchiallumen, welche dasselbe ver- 
stopfen, 

2) durch Veriinderungen in der Bronchialwand, die das Lumen ver- 
schliessen, 

3) durch Veriinderungen ausserhalb der Bronchialwand, welche sie 
komprimieren und dadurch das Lumen verschliessen. 


Bei der Lungentuberkulose kénnen alle drei Formen vorkommen. 

Die hiufigste Form, die dem ersten Typus gehért, machen die soge- 
nannten Himoptysatelektasen aus, die zuerst von JAcoBzZus und VERF. 
(1929), spiiter auch von Wi~son, KyLiIn, SAMpson u. a. beschrieben 
worden sind. Diese Atelektase entsteht dadurch, dass Blut oder Blut- 
koageln das Lumen verstopfen, und entsteht unserer Erfahrung nach am 


haufigsten nach einer grésseren Himoptyse in Filien, wo die Tuber- 
kulose von verhiltnismissig frischem Datum ist. Sie tritt nach einer 
Hamoptyse akut auf und ist gewohnlich von kurzer Dauer, da der In- 


1 Vortrag gehalten am IV. Internationalen Radiologenkongress Ziirich, Juli 1934. 
Bei der Red. am 9. II. 1935 eingegangen. 
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halt bald resorbiert oder aus den Bronchen ausgehustet wird. Sie kann 
total sein, ist aber am hiaufigsten partiell. 

Dieser Gruppe gehéren auch solche Fille von Tuberkulose an, wo 
das Lumen von schleimigem oder eitrigem Sekret verstopft worden 
ist. Diese Zustinde sind sehr fliichtig, entstehen akut und schwinden 
schnell, da das Sekret bald ausgehustet wird. Diese Atelektasen haben 
gewohnlich eine kleinere Ausdehnung, kénnen aber in seltenen Fallen 
auch lobiir werden. 

Die bei Lungentuberkulose hiufigsten und praktisch am wichtigsten 
Formen von Atelektase gehéren der zweiten Gruppe an. Um das Vor- 
kommen und die Verbreitung der Bronchialokklusion dieser Form bei 
Tuberkulose zu studieren habe ich eine vergleichende réntgenologische 
und pathologisch-anatomische Untersuchung vorgenommen (im Preli- 
minirstadium 1931 veréffentlicht). An etwa 20 Leichen von Patienten, 
die kurz vorher an Tuberkulose gestorben waren, wurde in die Trachea 
Lipiodol injiziert, sodass so gut wie das ganze Bronchialgebiet mit dieser 
Masse ausgefiillt wurde. Es wurde dann eine Réntgenuntersuchung vor- 
genommen, die ein sehr gutes Bild des Bronchialsystems ergab. In 
einigen Fallen wurden spiter diese Réntgenbilder mit anatomischen Ab- 
giissen des Bronchialnetzes, in anderen mit einer pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchung der in situ entnommenen und gehirteten Lungen 
verglichen. Die anatomischen Abgiisse wurden durch Einpressen einer 
leicht schmelzbaren Metall-Legierung in das Bronchialnetz gewonnen, 
wonach das Lungengewebe mit Siurebehandlung entfernt wurde. Bei der 
vergleichenden pathologisch-anatomischen Untersuchung wurden aus 
den Lungen Serienschnitte gemacht, sodass man einen sehr guten Ver- 
gleich mit den Réntgenbildern erhalten konnte, wonach eine sehr genaue 
makro- und mikroskopische Untersuchung der Bronchen und des Pa- 
renchyms ausgefiihrt wurde. (Tafel LIX—LXIII. Abb. 1—14.) 

Bei diesen postmortalen Réntgenuntersuchungen nach einer Kontrast- 
fiillung der Bronchen wurde niemals eine Fiillung der Bronchialiste oder 
des Parenchyms innerhalb der tuberkulés verinderten Gebiete erhalten. 
In einigen Gebieten mit akuten Verinderungen zeigten die’ Bronchen 
zweiter und dritter Ordnung eine deutliche Okklusion. (Tafel LIX.) In 
Fallen von alteren Verainderungen wurden nur einige offene Kavernen und 
einige gréssere Bronchen, die ein unregelmissiges Lumen zeigten, erhalten. 
In den unverinderten Abschnitten erhielt man aber stets eine gute Fiil- 
lung simtlicher Bronchen, auch der Feinsten, und des Parenchyms. 

In denjenigen Fallen, wo ein anatomischer Abguss des Bronchial- 
netzes spiter vorgenommen wurde, zeigte dieser Abguss eine gute Uber- 
einstimmung mit dem Réntgenbilde. (Tafel LXIV. Abb. 15—17.) Der 
anatomische Abguss zeigte also innerhalb der tuberkulés verinderten 
Gebiete sehr plumpe und unregelmissige Bronchen, die teilweise blind 
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endigten, teils auch in gréssere und kleinere Kavernen hineinfiihrten. 
Diese veriinderten Bronchen verzweigten sich nicht in normaler Weise, 
es schienen nur noch vereinzelte kleinere Bronchialiste davon auszugehen. 
Die normalen Bronchen zeigten demgegeniiber eine normale Veriistelung, 
wo man die Verzweigung bis in die fiinfte oder sechste Ordnung hinein 
verfolgen konnte. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung traf man in den 
tuberkulés verinderten Gebieten auf eine Okklusion grésserer oder 
kleinerer Bronchen, die der Stelle des Hindernisses fiir das Kontrast- 
mittel auf dem Réntgenbilde entsprach. Die periferen Bronchen waren, 
soweit man sie verfolgen konnte, ganz von eitrigem Exsudat oder kisi- 
gem nekrotischem Granulationsgewebe oder mit beidem ausgefiillt. Wo 
ein akuter Prozess vorlag, bestand die Bronchenausfiillung hauptsiich- 
lich aus eitrigem Exsudat. Je alter und kronischer die Verainderung war, 
in desto grésserem Masse wurde die Ausfiillung durch mehr oder weniger 
kisig nekrotisches Granulationsgewebe gebildet. Das Lumen konnte 
bei makroskopischer Untersuchung nicht durch Sondierung forciert 
werden. Bei mikroskopischer Untersuchung fand man eine mehr oder 
weniger hervortretende Tbe-Bronchitis sowie Peribronchitis. Die gros- 
sen Bronchen, die in die offenen Kavernen fiihrten, wiesen Zeichen einer 
ausgesprochenen Tbe-Bronchitis auf, mit grossen nekrotischen Einschmel- 
zungen der Bronchialwand, so dass diese eine unregelmissige, ulzerierte 
Oberfliche zeigte. 

Bei Aufschneidung dieser Bronchen konnte man in keinem Falle ab- 
gehende Zweigbronchen finden. Mikroskopische Untersuchungen zeigten, 
dass diese ganz okkludiert sowie mit eitrigem Exsudat und Granulations- 
gewebe ausgefillt waren. 

Das Vorkommen einer Bronchenokklusion wegen eitrigen Exsudates 
und Granulationsgewebes bei Tuberkulose ist schon friiher bekannt ge- 
wesen und beschrieben worden. Nach den meisten pathologisch-anato- 
mischen Handbiichern diirften diese Bronchenokklusionen aber von ge- 
ringer Bedeutung und Ausbreitung sein. Diese Untersuchungen sind aller- 
dings gering an der Zahl, ihre iibereinstimmenden Resultate diirften aber 
dafiir sprechen, dass eine Bronchenokklusion bei Lungentuberkulose eine 
viel haufiger vorkommende Erscheinung ist, als man friiher angenommen 
hatte. 

Es ist also eine Voraussetzung fiir die Obstruktionsatelektase in 
reichlichem Masse vorhanden. Eine reine Obstruktionsatelektase mit 
Kollabieren der Alveolen kann aber nur in denjenigen Gebieten einer 
Lunge vorkommen, in welchen die Alveolen ganz unverindert oder nur 
unbedeutend mit Exsudat gefiillt sind. Finden sich gréssere Exsudat- 
ansammlungen in den Alveolen, so diirften diese ein Kollabieren der 
Alveolen verhindern, so dass kein Lungenkollaps entstehen kann. Die 
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Alveolen sind luftleer aber von Exsudat ausgedehnt. Das Vorkommen 
von Atelektase bei Tuberkulose ist auch gut bekannt und sowohl vom 
klinischen als auch pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte aus be- 
schrieben worden. Im Allgemeinen misst man dieser Komplikation indes 
keine Bedeutung bei. Bei diesen Untersuchungen des Verfassers konnte 
i auch das Vorkommen von Atelektase bei Tuberkulose oftmals festgestellt 
f werden. Sie scheinen 6fter vorzukommen als man friiher annahm. 
Diese Form ist die gewéhnlichste und vom réntgenologischen Ge- 
sichtspunkte aus die wichtigste. Sie ist zumeist partiell, oft multipel und 


Speiseréhre 


Luftréhre 


Aortenbogen 


Bronchus eparterialis Aortenkrimmung 


A. pulmonalis 


Herzkriimmung 
Herzkrimmung 


Bronchi hyparteriales 


Abb. 18. Gabelung der Luftréhre in die beiden Stammbronchen, Kriimmungen der- 

selben. Aa. pulmonalis in ihrem Verhiiltnis zu den Seitenbronchen, eparteriellen und 

hyparteriellen Bronchen. Lagebeziehungen zwischen Luftréhre einerseits und Speise- 
réhre, Arcus aortae und Aorta descendens anderseits. Aus FELEX. 


kommt vorzugsweise in verhialtnismissig akuten und exsudativen Fallen 
oder bei Akutisierung des Prozesses vor. Man hat oft Gelegenheit zu 
beobachten, wie solch eine Atelektase schnell verschwindet, wahrend 
neue entstehen. Sie kann auch einen kronischen Verlauf nehmen. 
Schliesslich kann die Bronchialokklusion bei Tuberkulose auch vom 
dritten Typus zustandekommen, nihmlich durch Veriinderungen, welche 
ausserhalb der Bronchialwand gelegen sind. In diesen Fallen handelt es 
sich um Hiluslymphome, die einen grésseren Bronchus komprimieren 
und verschliessen. Diese Form ist darum oft von grossem Umfang. Sie 
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ist meistens lobar, kann aber auch mehrere Lappen oder nur einen Teil 
eines Lappens einnehmen. Sie kommt vorzugsweise bei Kindern oder 
Jugendlichen vor und nimmt zumeist einen kronischen Verlauf. 

Bevor ich zu dem Bericht iiber das Réntgenbild und zur Diagnose . 
einer Obstruktionsatelektase iibergehe, méchte ich eine kurze Ubersicht i 
iiber die Anatomie der Bronchen geben, da die Kenntnis davon not- ‘3 
wendig ist, um das Réntgenbild zu verstehen und um eine Réntgen- 
diagnose stellen zu kénnen. Wohlbekannt sind 
die anatomischen Untersuchungen von Hasse, 
u. a. iiber die Bronchialverastelung. In 
der nachfolgenden Beschreibung der Anatomie 
der Bronchen schliesse ich mich in der Haupt- 
sache diesen Verfassern an, da meine eigenen 
obenerwihnten anatomischen Untersuchungen 
die ihrigen in der Hauptsache bestiitigt haben. 
(Abb. 18—24.) 

Der rechte Hauptbronchus gibt schon, ehe 
er die Lungenarterien kreuzt, einen grossen 
Seitenast ab, den Bronchus eparterialis, der 
nach dem oberen Lobus fiihrt. Er teilt sich 
nach etwa 1 centimeter in einen dorsalen 
Zweig, Ramus posterior, der den hinteren un- 
teren Teil des oberen Lobus versorgt, einen 
ventralen Ast, Ramus anterior, der den vor- Abb. 19. Lage des Bronchen- 
deren unteren Teil des oberen Lobus, und einen — innerhalb der rechten 

unge von vorn gesehen. 
oberen Ast, Ramus apicis, der den oberen Teil hes Waseem 
des oberen Lobus versorgt. 

Der rechte Hauptbronchus kreuzt daraufhin die Arteria pulmonalis 
und verzweigt sich nach Eintritt in die Lunge allmahlich in vier Paar 
Seitenbronchen, so dass in jedem Paar jedesmal ein Ast ventralwirts 
und ein Ast dorsalwirts abgeht. Diese Aste werden Bronchus hypar- 
terialis ventralis bezw. dorsalis I—IV genannt. Die obersten haben die 
niedrigste und die am meisten kaudalwirts gelegenen die héchste Ziffer. 
Diese Aste versorgen nach vorne und hinten liegende Abschnitte, wobei 
die ventralen bezw. die dorsalen Abschnitte aufeinander liegen. Der 
Endzweig schliesst mit dem Bronchus terminalis, der den linken unteren 
Zipfel des unteren Lobus versorgt. Der Bronchus hyparterialis I versorgt 
den Mittellobus. Es teilt sich dieser Bronchus in einen vorderen und 
einen aiusseren Ast, Ramus anterior bezw. Ramus lateralis. Die iibrigen 
Aste versorgen den unteren Lobus. Ihre Seitenaste zweiter Ordnung ver- 
zweigen sich in der Folge in neue Bronchen dritter bis sechster Ordnung, 
bevor sie in die Bronchioli respiratorii iibergehen. 
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Der linke Hauptbronchus kreuzt zuerst die Arteria pulmonalis, ehe 
er sich teilt. Dieser Bronchus teilt sich dann in vier Paar Seitenzweige, 
sodass in jedem Paar immer ein Zweig ventralwirts und ein Zweig dor- 
salwirts geht. Diese Zweige werden Bronchus hyparterialis ventralis 
bezw. dorsalis I—IV genannt. Der Bronchus hyparterialis ventralis I 
versorgt den oberen und die iibrigen den unteren Lobus. Der Bronchus 
hyparterialis ventralis I, der sehr michtig ist, teilt sich in einen vorderen 
Zweig, Ramus ventralis, und einen oberen Zweig, Ramus superior. Der 
Ramus superior teilt sich in gleicher Weise wie der Bronchus eparterialis 


Bronchus byparteri- _ 
dorsalis | 
Bronchus hyparteri- .....)-.€---- 
alts dorsalis 2 


Rrenechus hy, ert~ 
alis dorsalis 3 


Rronchus terminalis ventral. 3 


Abb. 20. Lage des Bronchenbaumes innerhalb der rechten: Lunge von der rechten 
Seite gesehen. Aus Hasse. 


innerhalb der rechten Lunge in einen vorderen, Ramus ant., einen hin- 
teren, Ramus post., und einen oberen Ast, Ramus apicis, sodass dieser 
vordere Ast einen Abschnitt innerhalb des vorderen mittleren Teils des 
Oberlappens, der obere Ast, der Spitzenast, die Spitze und der hintere 
Ast den hinteren Teil des oberen Lobus versorgt. Der Ramus ventralis 
teilt sich in zwei Aste, einen, der nach vorne geht und den vorderen un- 
teren Teil des Oberlappens versorgt, und einen lateralen Ast, der den 
aiusseren unteren Teil des oberen Lobus versorgt. Die Bronchi hypar- 
teriales ventrales II, III, IV versorgen aufeinander liegende Abschnitte 
innerhalb des vorderen unteren Teils des unteren Lobus, waihrend die 
Bronchi hyparteriales dorsales I—IV Abschnitte, die aufeinander inner- 
halb der hinteren Gebiete des unteren Lobus liegen, versorgen. Auch hier 
verzweigen sich diese Seiteniste in der Folge in neue Bronchen dritter bis 
sechster Ordnung, ehe sie in die Bronchioli respiratorii iibergehen. 
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Die Obstruktionsatelektase bekommt eine Ausbreitung und Grésse, 
die dem Verbreitungsgebiete desjenigen Bronchus bezw. derjenigen Bron- 
chen, die okkludiert sind, entspricht. Wenn z. B. einer der Seitenbronchen 
zweiter Ordnung okkludiert ist, bekommt die Atelektase eine Ausdeh- 
nung, die dem Verbreitungsgebiete dieses Bronchus entspricht. Man kann 
also mit anderen Worten aus der Ausdehnung und der Lage der Atelek- 
tase darauf schliessen, welcher Bronchus okkludiert ist. Dasselbe trifft 
zu, auch wenn die kleineren Bronchen okklu- 
diert sind wenn nur die Atelektase rein ist, 
d. h. mit entziindlichen Verinderungen im 
Parenchym nicht verbunden ist. Da dies aber 
selten der Fall ist, sondern da diese kleinen 
Atelektasen gewohnlich in grésserem oder klei- 
nerem Grade mit grésseren oder kleineren 
entziindlichen Veriainderungen verbunden sind, 
so bekommen diese kleineren Atelektasen selten 
eine typische Ausbreitung. In diesen Fallen 
fliesst die Atelektase mit den endziindlichen 
Verinderungen zusammen. 

Aus dem Obenerwihnten geht hervor, dass 
die Obstruktionsatelektase eine typische Keil- 
form bekommt, die dem Verbreitungsgebiete 
des okkludierten Bronchus entspricht. (Tafel 
LXV—LXXIV. Abb. 25—43.)* Wenn mehrere 4), 9). La den 
der Seitenbronchen okkludiert sind, entstehen jaumes innerhalb der linken 
mehrere solche Keile, die event. aneinandergren- Lunge, von vorn gesehen. 
zen. Diese Keilform tritt besonders bei den Aus Hasse. 
grésseren Atelektasen hervor, wenn die Bron- 
chen zweiter oder dritter Ordnung okkludiert sind. Wegen der paar- 
weisen Verzweigung der Bronchen in ventrale und dorsale Aste ist die 
Keilform am besten an Profilbildern zu beobachten. Bei den kleineren 
Atelektasen, wo ein kleinerer Bronchus 4:er oder 5:er Ordnung okklu- 
diert ist, tritt die Keilform nur in einer fiir den betreffenden Bronchus 
giinstigen Strahlenrichtung hervor, so dass sein Verbreitungsgebiet 
winkelrecht zur Strahlenrichtung liegt. 


Die Fille, die an den Tafeln LX V—LXXIV, (Abb. 25—43) gezeigt werden, sind aus 
dem Material des Krankenhauses St. Géran geholt und sind Fille von Obstruktionsatelek- 
tasen bei Lungentuberkulose, wo die Atelektase das erste Symptom war. Siimtliche 
Fille sind gefolgt und die Diagnose Tuberkulose ist bestiitigt worden. Die Fiille sind aus- 
gewihlt, um verschiedene Lokalisationen der Atelektase zu zeigen. Die Gebiete deren 
Ausbreitung stimmen mit den anatomischen Ausbreitungsgebieten der Seitenbronchen 
wohl iiberein, die aus den Abb. 23 und 24 hervorgehen. Die Fille zeigen auch die 
réntgenologische Diagnostik der Obstruktionsatelektasen, die Seite 537—540 be- 
sprochen sind. 
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Weil das Lungengewebe wegen der Resorption seinen Luftgehalt ver- 
liert, kollabieren die Alveolen, und das atelektatische Lungengewebe be- 
kommt ein verkleinertes Volumen. Hierdurch werden die Keile in Ver- 
hiltnis zum Verbreitungsgebiet der Bronchen etwas verkleinert. Die 
angrenzenden Teile unverinderten Lungengewebes werden hierdurch aus- 
gedehnt und erhéhen dadurch ihren Luftgehalt. Weil der Keil auf obener- 
wahnter Weise verkleinert wird, bekommt er oft eine konkave Abgrenzung 
gegen das normale Lungengewebe. Wegen des verlorenen Luftgehaltes 
innerhalb des atelektatischen Gebietes und wegen einer ausgesprochenen 
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Abb. 22. Lage des Bronchenbaumes innerhalb der linken Lunge von der linken Seite 
gesehen. Aus Hasse. 


Hyperimie innerhalb desselben, die wahrscheinlich durch eine Saug- 
wirkung entstanden ist, tritt das atelektatische Gebiet als eine massive 
homogene Verdichtung hervor. 

Da die Bronchialokklusionen gehoben werden kénnen, verschwinden 
dabei die durch Atelektase entstandenen Verdichtungen, und da wie- 
derum, hauptsichlich bei frischen Fallen, neue Okklusionen mit neuen 
Atelektasen entstehen kénnen, bekommt man oft verinderte Erschei- 
nungen im Réntgenbilde bei verschiedenen Untersuchungsgelegenheiten. 
Besonders tritt dieses Verhiltnis in Erscheinung, wenn ein Bronchus, der 
in eine Kavitat hineinfiihrt, okkludiert worden ist. In diesem Falle wird 
auch die Luft innerhalb dieser Kavitat resorbiert, und sie verschwindet 
dann im Réntgenbilde. Einen solchen Fall ist von Jacopaus und VERF. 
1929 beschrieben worden. In einem anderen Falle kann beim Vorhanden- 
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sein eines okkludierten Bronchus, der in eine Kavitat fiihrt, die dann luft- 
leer ist und am Roéntgenbilde nicht hervortritt, diese Kavitat bei der 
Réntgenuntersuchung plétzlich hervortreten, wenn die Okklusion ge- 
hoben wird. Bei meinen vorerwahnten anatomischen Untersuchungen 
habe ich solche Kavititen, deren zufiihrenden Bronchen okkludiert ge- 
wesen sind, beobachten kénnen. Diese Kavititen sind auch bei den Rént- 
genuntersuchungen nicht hervorgetreten, ebensowenig die postmortalen. 


Abb. 23. Die Bezirke der einzelnen Sei- Abb. 24. Die Bezirke der einzelnen Sei- 
tenbronchen auf die Lungenoberfliche tenbronchen auf die Lungenoberfliche 
eingetragen. Rechte Lunge. Aus FELrx. eingetragen. Linke Lunge. Aus FELIx. 


Bei der anatomischen Untersuchung sind diese Hohlriume grésstenteils 
mit Sekret gefiillt gewesen und in anderen Fallen haben die Wande an- 
einandergedriickt gelegen, sodass nur noch ein spaltférmiges Lumen vor- 
handen gewesen ist. 

Weil das atelektatische Lungengewebe bei einer Bronchenokklusion 
ein viel geringeres Volumen einnimmt als friiher, als es normal luft- 
haltig war, muss diese Volumenabnahme kompensiert werden. Es ge- 
schieht dies in erster Hand, wie vorhin erwahnt worden ist, dadurch, dass 
iibrige Teile der Lunge, hauptsiichlich die angrenzenden, ausgedehnt 
werden, und dadurch ihren Luftgehalt vermehren. In zweiter Hand ent- 
stehen allerlei Saugerscheinungen an naheliegenden Organen. So ent- 
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steht eine Verlagerung von Cor und Mediastinum nach der kranken 
Seite hin, eine Anziehung des Zwerchfells nach oben und eine Einsenkung 
der Wande des Brustkastens. Da die Saugwirkung durch die Volumen- 
zunahme des Thorax gesteigert wird, werden diese Erscheinungen mehr 
ausgesprochen im Inspirium als im Exspirium. Hierdurch entsteht auch 
eine respiratorische Pendelbewegung von Cor und Mediastinum. 

Wenn ein frisches Pleuraexsudat bei einer Obstruktionsatelektase 
vorhanden ist, bekommt dieses bei aufrechter Kérperhaltung eine para- 
doxale Lage mit einer oberen Grenze, die von oben medial nach unten 
lateralwirts geht. Dieses Phinomen ist zuerst von Jacopaus und 
VeRF. 1930 und spiiter vom VERF. 1934 beschrieben worden. Auch dieses 
Phanomen beruht auf eine Saugwirkung. 

Alle diese sogenannten Saugsymptome nehmen mit einer zunehmenden 
Ausbreitung der Atelektase zu. Bei kleineren Atelektasen kénnen diese 
Symptome wenig ausgesprochen sein oder auch fehlen. 

Wenn durch eine Réntgenuntersuchung die Diagnose Obstruktions- 
atelektase hat sich stellen lassen und man diese lokalisiert hat, stellt es 
sich oft notwendig eine Bronchographie auszufiihren, um die Lage und 
die Ursache der Bronchenokklusion niher darzustellen. Dadurch dass 
man durch eine genaue Réntgenuntersuchung die Atelektase schon 
friiher lokalisiert hat, wird die Aufgabe der Bronchographie darauf be- 
schrinkt, nur dieses Gebiet zu untersuchen. Daher braucht man nur 
kleine Mengen Kontrastmittel, wobei die Gefahr und die Unannehmlich- 
keiten bei dieser Untersuchung auf ein Minimum gebracht werden. 

Im Krankenhaus St. Géran gebrauchen wir bei dieser Untersuchung 
nur die kleinsten Mengen iodierten Ols (3—10 cc). Die Eingiessung ge- 
schieht durch eine lange, gebeugte Kaniile, die in das Hypopharynx gegen 
das Larynx hinuntergefiihrt wird und das Ol darf langsam in die Trachea 
hinunterlaufen. Der Patient wird in eine solche Lage hingelegt, dass das 
Kontrastmittel durch seine Schwere in das Bronchengebiet, dass unter- 
sucht werden soll, hinunterlaufen kann. Die Eingiessung findet in der 
Réntgenabteilung statt, damit der Patient sofort réntgenologisch unter- 
sucht werden kann. Durch Lageverinderungen und unter Kontrolle der 
Durchleuchtung lasst man das Ol sich in dem betreffenden Gebiet ver- 
teilen. 

Bei Tuberkulose mit einer Obstruktionsatelektase findet man meistens 
multiple Okklusionen der Zweigbronchen der zweiten und dritten Ord- 
nung (Tafel LXX. Abb. 35 und 36. Tafel LXXIV. Abb. 43.). Diese 
Bronchen sind in akuten Fallen quer abgeschnitten und zeigen im iibrigen 
keine Verinderungen. 

Bei chronischen Fallen kann man dagegen ausgebreitete Veriinderun- 
gen in den tuberkulés affizierten Bronchen beobachten. Diese zeigen ein 
unregelmissiges Lumen mit Ektasien und Stenosierungen. 
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Bei Tumoren und Fremdkérpern tritt dagegen nur eine Stenose auf. 
Wenn es sich um einen Tumor handelt, ist der verinderte Bronchus mei- 
stens tiitenférmig stenosiert mit starrem und zerrissenem Umriss und bei 
einem Fremdkérper erhalt die Stenose ein Aussehen, die der Form des 
Fremdkérpers entspricht. 

Nach Anlage eines Pneumothorax findet man das atelektatische Ge- 
biet stirker zusammengesunken und kollabiert als die iibrigen Partien 
der Lunge (selektiver Pneumothorax). 

Bei Thorakoskopie sieht man die atelektatischen Partien etwas zu- 
sammengesunken und von dunkelroter Farbe. Sie zeichnen sich als ein- 
gesunkene Partien deutlich gegen das umgebende lufthaltige Gewebe ab. 

Wenn die Atelektase von grésserem Umfang ist, so bewirkt sie einen 
stirkeren negativen Druck in der Pleurahéle (— 20 bis — 40 cm Wasser). 

Im oben Angefiihrten ist hervorgehoben worden, dass es manchmal 
schwierig ist, das Vorhandensein einer Atelektase festzustellen, besonders 
bei kleineren solchen, bei denen die Atelektasenverdichtung manchmal 
ohne Grenze in die von Tbe hervorgerufenen entziindlichen Verainderun- 
gen iibergeht. Daher darf man nicht iibertreiben und allzuschnell eine 
Atelektase diagnostizieren. Diejenigen Verinderungen, welche die Diag- 
nose hauptsichlich erschweren, sind exsudative Tbhe-Verinderungen, wie 
die sogenannten Friihinfiltrate, Tbc-Pneumonien und das interlobire Ex- 
sudat. Es kénnen weiter kronische Veriinderungen mit ausgesprochenen 
Pleuraschwielen und Schrumpfungserscheinungen ein der Atelektase ahn- 
liches Bild abgeben. 

Die frischen exsudativen Tbe-Veriinderungen sind hiufig, wie aus 
den vorhergenannten anatomischen Untersuchungen hervorgeht, mit 
grosseren oder kleineren Atelektasen verbunden. Die Diagnose kleinerer 
solcher Atelektasen ist nicht zu stellen, wenn die Atelektasenverdichtung 
ohne Grenze in diejenige Verdichtungen iibergeht, die von den exsuda- 
tiven Verinderungen herriihren, und wenn die Atelektase wegen ihrer 
geringen Ausdehnung keine sogenannten Saugerscheinungen hervorgerufen 
hat. Diese kleineren Atelektasen diirften auch ohne praktische Bedeutung 
sein. Bei einer grésseren Atelektase, wo diese den gréssten Teil der am 
Réntgenbilde beobachteten Verdichtung ausmacht, tritt jedoch eine mehr 
oder weniger ausgeprigte Keilform der Verdichtung hervor ebensowie 
deutliche Saugerscheinungen. Das Vorhandensein dieser Symptome 
spricht fiir Atelektase, und man kann sich manchmal auf Grund der Grésse 
der Saugphinomene eine Auffassung von der Ausbreitung der Atelektase 
bilden. 

Das interlobire Exsudat gibt eine keilférmige Verdichtung, die in 
mancher Hinsicht an die Atelektasenverdichtung erinnert, besonders 
wenn diese an einen Interlobirraum grenzt. Die Exsudatverdichtung 
zeigt indessen im Allgemeinen Spindelform mit einer mehr oder weniger 
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ausgesprochenen konvexen Begrenzung, waihrend die Atelektasenverdich- 
tung oft wenigstens nach irgendeiner Richtung hin eine konkave Be- 
grenzung aufweist, die bei geeigneter Strahlenrichtung hervortritt. Falls 
dabei noch die sogenannten Saugphiinomene vorhanden sind, spricht dies 
in hohem Grade fiir das Bestehen einer Atelektase. 

Eine kronisch schrumpfende Tbe mit ausgesprochenen Pleuraschwar- 
ten kann auch manchmal ein der Atelektase aihnelndes Bild abgeben. 
Wenn eine respiratorische Pendelbewegung von Cor und Mediastinum be- 
obachtet werden kann, spricht dies fiir Atelektase. Im Allgemeinen er- 
gibt auch die kronische schrumpfende Tbe keine so massive homogene 
Verdichtung wie die Atelektase. 

Was die Bedeutung der Atelektase fiir den Verlauf des tuberkulésen 
Lungenprozesses anbelangt, so betont STIEVELMANN, dass es denkbar ist, 
dass die Atelektase sich wie eine schiitzende Hiille um den tuberkulésen 
Herd herumlegt und dazu beitragt, ihn abzugrenzen und einzukapseln. 
Gréssere Atelektasen scheinen jedoch unserer Erfahrung nach wegen des 
erhéhten negativen Druckes bei der Entstehung und vor allem bei der 
weiteren Entwicklung von Kavernen und Ektasien von deletiirem Ein- 
fluss zu sein. 

Die beste therapeutische Methode bei diesen Zustiinden diirfte Kollaps- 
behandlung in der einen oder anderen Form sein. Bei einer solchen Be- 
handlung findet ein Ausgleich des negativen Druckes statt, wodurch sein 
schidlicher Einfluss aufgehoben wird. (Jacopa#us und WESTERMARK.) 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine Obstruktionsatelektase bei Tuberkulose kann entstehen: 


a) durch Verstopfen des Lumens (intrabronchiale Ursachen). In Betracht kommen 
Sekrete, Eiter, Blut u. s. w. 

b) durch Veriinderungen der Bronchialwand. In Betracht kommen tuberkulése 
Granulationsgewebe. 

c) durch Druck von aussen (extrabronchiale Ursachen). In Betracht kommen er- 
krankte Lymphdriisen. 


Die Obstruktionsatelektase gibt einen massiven homogenen keilférmigen Schatten, 
oft mit konkaver Begrenzung. Um sie beobachten zu kénnen muss man Profilbilder auf- 
nehmen, damit man die Verzweigung der Bronchen in der Lunge in dieser Ebene sichtbar 
macht. Die Atelektase bewirkt auch Verziehung des Herzens und Mediastinums nach 
der kranken Seite und respiratorisches Pendeln dieser Organe, sowie Senkung und Ein- 
ziehung der Thoraxwand. Zwerchfellhochstand unter verminderten Atembewegungen. 
Wenn ein Pleuraexsudat vorhanden ist, nimmt dieses paradoxale Lage ein. Bei der Bron- 
chographie findet man oft multiple Okklusionen. 
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SUMMARY 


Obstructing atelectasis in tuberculosis can arise either 

a) from intrabronchial cause, through blocking of the lumen by secreta, pus, 
blood, or the like; 

b) from bronchial cause, through transformation of the bronchial walls into 
granulation tissue; 

c) from extrabronchial cause, through preSsure from diseased lymph nodes. 

Obstructing atelectasis gives a massive, homogeneous, cuneiform shadow, often 
marked off concavely. To observe it, roentgenograms must be taken in lateral projection, 
in order that the ramification of the bronchi in the lung may be visualised in this unifor- 
mity. The atelectasis also causes the heart and mediastinum to become displaced over 
toward the diseased side, and a respiratory oscillation of these organs, as well as subsiding 
and drawing in of the thoracic wall, and an elevated position of the diaphragm under 
lessened respiratory movements. If a pleural exudate is present, it will occupy a para- 
doxal position. Bronchiography will often reveal the existence of multiple occlusions. 


RESUME 


Une atélectasie par obstruction nait chez les tuberculeux 

a) par bouchage de la lumiére (cause intrabronchique). Il est question de sécré- 
tion, de pus, de sang etc. 

b) par altération de la paroi bronchique. II est question de granulations tubercu- 
leuses. 

c) par pression extérieure (cause extrabronchique). Il est question d’affections 
des glandes lymphatiques. 

L’atélectasie par obstruction donne une ombre massive homogéne et cunéiforme, 
dont la limite est souvent concave. Afin de la voir on doit prendre des radiogrammes 
dans la projection latérale, projection dans laquelle on voit les ramifications des bron- 
ches dans les poumons. L’atélectasie provoque une attraction du coeur et du médiastin 
vers le coté malade et une oscillation respiratoire de ces organes ainsi qu'un abaissement 
et une rétraction de la paroi thoracique et enfin une élévation du diaphragme sous I|’effet 
de l’'amoindrissement des mouvements respiratoires. Quand il y a un épanchement 
pleural celui-ci occupe des positions paradoxales. La bronchographie montre souvent 
des occlusions multiples. 
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Tafel LIX 


Abb. 1. Fall von akuter tuberkuléser Pneumonie. Symptome von der rechten 
Lunge 14 Tage bevor Exitus. An der linken Lunge auch Empyema. Lipiodol- 
injektion in die Bronchen 4 Stunden post mortem. In der rechten Lunge wurden die 
Bronchen des Oberlappens mit Ausnahme der feinsten, nach einiger Stunde auch diese 
und das Parenchym des Oberlappens vollstiindig ausgefiillt. Die Bronchen des Zwischen- 
und Unterlappens dagegen sind nur bis einschliesslich der Bronchen der zweiten und 
dritten Ordnung ausgefiillt mit Ausnahme von ein paar einzelnen Bronchen an der 
Lungenbase. Dies war auch bei spiteren Untersuchungen der Fall. Die okkludierten 
Bronchen enden stumpf. 

Abb. 2. Anatomischer Schnitt von demselben Fall. 

Abb. 3. In der Héhe von a, Abb. 1. 

b, » » 
Diese Schnitte zeigen die tuberkulés veriinderten Bronchen vollstindig okkludiert: 


Tafel LX 


Abb. 4. Ein diinner Schnitt durch die in Abb. 3 markierten Bronchen. 

Abb. 5. Mikrofoto iiber denselben Bronchus. Abb. 4 und 5 zeigen das Bronchenlumen 
von eitrigem Exsudat vollstindig ausgefiillt. 

Abb. 6. Zeigt ein atelektatisches Gebiet distal von diesen okkludierten Bronchen 
zwischen den tuberkulésen pneumonischen Herden. 


Tafel LXI 


Abb. 7. Fall von einer chronischen kavernésen Tuberkulose. Lipiodolinjektion 4 
Stunden post mortem. Man sieht eine gute Ausfiillung der Bronchen in den unveriinderten 
Lungenabschnitten wihrend dagegen die tuberkulés veriinderten Bronchen ein plumpes 
und unregelmiissiges Aussehen zeigen. Diese Bronchen geben keine Zweigbronchen ab. 

Abb. 8. Anatomischer Schnitt durch eine der Kavititen. Eine Nadel liegt in dem 
zufiihrenden Bronchus. 

Abb. 9. Die Unterseite von demselben Schnitt mit der Nadel in dem zufiihrenden 
Bronchus. Dieser ist tuberkulés verindert und gibt keine Zweigbronchen ab. 


Tafel LXII 


Abb. 10. Fall von einer chronischen kavernésen Tuberkulose der rechten Lunge 
und einer akuten Veriinderung der linken Lunge medial von dem oberen Hauptbronchus. 
Dieser gibt hier keine Bronchen in das veriinderte Gebiet ab. Auf der rechten Seite geben 
die tuberkulés veriinderten Bronchen keine Zweigbronchen ab. Die normalen Bronchen 
dagegen sind bis auf die feinsten Zweige ausgefiillt. 

Abb. 11. Anatomischer Schnitt durch die frische The-infiltration der linken Lunge. 
Der obere Hauptbronchus ist markiert. 

Abb. 12. Derselbe Fall. Der obere Hauptbronchus ist aufgeschnitten und bietet 
keine sichtbaren Verinderungen. Bei den Marken gehen die Bronchen wie friiher nach 
dem veriinderten Gebiete ab. Diese Zweigbronchen waren vollstiindig okkludiert. 
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Abb. 13. 


Abb. 13. Zeigt einen anderen Bronchus, von kisig-nekrotischem Granulationsgewebe 
vollstindig ausgefiillt. 

Abb. 14. Zeigt ein atelektatisches Gebiet, zwischen den tuberkulésen Bronchopneu- 
monien liegend. 
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Abb. 15. Fall von einer 
chronischen kavernésen 
The der beiden Lungen- 
spitzen. Lipiodolinjektion 
4 Stunden post mortem. 


Abb. 16 und 17. Korro- 
sionspriiparat der Bron- 
chen von demselben Fall 
wie in Abb. 17. Auch hier 
werden keine Zweigbron- 
chen, von den tuberku- 
lés veriinderten Bronchen 
ausgehend, gesehen. 


Abb. 15. 


Abb. 16. Abb. 17. 
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FROM THE DEPARTEMENT OF TUMOUR PATHOLOGY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF DR. 0. REUTERWALL) 


ATTEMPT TO DEVELOP REDUCED RADIO-SENSITIVITY 
IN JENSEN RAT SARCOMA BY MEANS OF 
ROENTGEN IRRADIATION! 
by 


Bjorn Snellman 


it is not an unusual clinical experience that, during the course of treat- 
ment with y- and X-rays, a reduced radio-sensitivity appears in malignant 
tumours. The first observations of this phenomenon were described by 
LassuEuR (1904), DeLBET, Bayet and Recaup & Nogier (1914). 
LAssvEUR touches the problem by speaking of »l’accoutumance aux ray- 
ons X». Basing himself on observations on a material of cancer corporis 
uteri, DELBET says that the tumour cells become »vaccinated» by the 
radium irradiation and thereby »radio-resistant». BAYET points out that 
recurrences after irradiation are particularly resistant to radiological 
treatment. He thinks that the earlier irradiations have killed the cells 
in the tumour which are sensitive to radiation and that the recur- 
rence is caused by surviving »radio-resistant» cells. REGAuD is of the 
opinion that the radiological cure of malignant tumours is to an essential 
degree caused by the influence on the tumour cells of the disintegration 
products which appear when the tissues are irradiated. The »radio- 
resistance» acquired is due, according to REGAuD, to the tumour cells be- 
coming immunized against these disintegration products (Cf. Dustin). 
Roussy & LasBorpDE have studied the histological picture of tumours 
which have become »resistant» to irradiation. These authors consider 
that they have found that the »resistant» tumours have a firmer stroma, 
fewer and more sclerotic vessels, and less abundant infiltration of plasma 
cells and lymphocytes. The tumour bed and the stroma cells have been 
injured by earlier irradiations, and their power of taking an active part in 
the »combat against the tumour cells» has been reduced. GauDUCHEAU & 
Dano were not able to verify these histological investigations while Mar- 


* Submitted for publication, May 23rd, 1935. 
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quis, BELoT, Berarp & DuNET arrived at the same conclusion as Roussy 
and LABORDE. 

There is strong support for the view that the tissue in which a tumour 
grows plays a great part as regards the radio-sensitivity of the tumour. 
(Cf. inter alia Borax). When tumours are treated with large doses, the 
tissue in which the tumour is growing (the tumour bed) is greatly altered. 
The connective tissue becomes firm, sclerotic, and deficient in vessels, 
and it seems beyond doubt that the nutritional conditions of the cells 
and the rate of their metabolic processes are influenced thereby. The 
effect of the deficiency in vessels on the radio-sensitivity has been illus- 
trated by a number of experimental investigations. Thus, Scawartz has 
been able to prove reduced sensitivity in skin which had been exposed to 
pressure during irradiation. Schwartz considers that the primary point of 
attack within the cell of irradiation is the metabolic mechanism, and that 
the latter is less vulnerable when the rate of metabolism decreases owing 
to anaemia. By means of the ligature of the blood-vessels to various or- 
gans (lymphatic glands, thymus, spleen and ovary) during -irradiation, 
JoLty and JoLty, Ferroux & LacassaGNeE caused reduced sensitivity. 
MorrraM radiated rats’ tails with radium, firstly, with reduced tempera- 
tures produced by iced water, and secondly, during venous stasis produced 
by means of ligatures. He found that the reduced temperature increased 
the sensitivity of the skin to irradiation, and that the stasis decreased it. 
Further Morrram & Erptnow irradiated the skin of rats with radium and 
found that the sensitivity was reduced if, before the irradiation, 2—5 ce. 
of blood were taken from the rat. In Jensen rat sarcoma also the sensi- 
tivity to radium could be reduced in a similar manner. 

The significance of the rate of metabolism for radio-sensitivity has been 
investigated by a number of authors. LAMBERT irradiated peas and found 
that they become radio-sensitive at the same time as they begin to sprout 
and that the greatest sensitivity corresponds with the time of the greatest 
rate of metabolism. LAMBERT presumes that radio-sensitivity in animal 
tissues, too, is a function of the rate of metabolism. CRABTREE & CRAMER 
irradiated pieces of tumours in vitro, in which by means of various poisons, 
or by means of cold or anaerobiosis during irradiation, a reduction in the 
rate of metabolism or of certain phases of it was caused. The growth after 
inoculation of the pieces of tumour was then taken as indicator of the 
effect of irradiation. It appears from the experiments, inter alia, that a 
checking of respiration, owing to anaerobiosis during irradiation, reduces 
the radio-sensitivity of the tumour cells. CraBTREE & CRAMER draw the 
conclusion: »that a reduced condition of the respiratory system is the de- 
termining factor in decreasing the radio-sensitivity of tumour cells.» 
Mottram radiated roots of broad beans with radium, firstly, in water at 
10° and 24°, and secondly, in air and nitrogen atmospheres. He found 
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SSY that cold increased and that anaerobiosis decreased sensitivity to 

irradiation. 
our The above briefly summarized investigations seem to afford strong 
par. support for the assumption that, as a result of the deterioration in the 
the nutritional conditions and of the reduced cell metabolism caused by the 
red. effect of irradiation on the tumour bed, the tumour cells can be brought 
els, to a condition in which they are less radio-sensitive. The radio-sensitivity 
vells of tumours must, however, theoretically at least, be assumed to stand also 
The in relation to certain properties of the cells themselves which vary from 
lus- tumour to tumour. In the present work the author has tried to test 
has whether these properties in the tumour cells can be changed by irradiation, 
1 to and can contribute to the occurrence of reduced radio-sensitivity. If a 
it of transplantable animal tumour is irradiated, by transplantation on other 
that animals, it is possible to eliminate the effect of the irradiation on 
ning the surrounding tissues which may be assumed to influence the radio- 
| OF sensitivity of the tumour. Further when they are technically treated in a 
10n, satisfactory manner, transplantable tumours are a relatively constant 
ity. and easily accessible material, whose biological properties can be fairly 
ota- closely studied and observed. 
ced A couple of earlier experimental investigations with the same object 
sed have been published. Hitt, Morton & WITHERBEE irradiated transplants 
1 it. from mouse carcinomas in vitro with sublethal doses before every inocula- 
and tion during a number of generations. The percentage of incidences then 
) CC. fell at first far below that normal for the strain, but increased again gra- 
nsi- dually and, after a number of passages, reached its original value, although 

the irradiation dose before every inoculation was always the same. These 
een =F authors consider that the tumour cells are made resistant to the irradia- 
und tion by the sublethal doses. Russ irradiated with radium a rat sarcoma 
rout : im vitro before inoculation. He found that the tumours which grew from 
test the irradiated transplants were less sensitive to irradiation in vitro. Irra- 
imal | diated pieces of these tumours grew after inoculation, in spite of having 
MER | received a dose which was 2.5 times greater than the normal lethal dose 
ons, | in vitro. Motrrram developed an increased radio-resistance in a similar 
the way, and he also considers that he has proved that the ensuing resistance 
fter is specific against the kind of radiation used for the earlier irradiations 
the (gamma and beta rays). 
at a The above-mentioned authors give no information as to the biological 
uces_ and morphological properties of the tumours, beyond the »radio-resis- 
‘the tance» observed. 
» de- If it is possible to develop experimentally a reduced radio-sensitivity 
lls.» in a transplantable tumour strain, however, it seems to be of interest to 
rat compare these tumours with the »normal» tumours of the same strain from 


und | different points of view. 
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Experimental Technique 


Jensen rat sarcoma has been transplanted at the tumour-pathological 
department of Radiumhemmet for many years. The tumour is histologi- 
cally a rather polymorphocellular, spindle-cell sarcoma with transitions 
to fibrosarcoma. With careful inoculation it has shown a constant inci- 
dence of 90—100 %, and a constant rate of growth. When inoculated, 
the transplant has been stamped out of a thin slice of fresh tumour tissue, 
and then, by means of a trochar, introduced into the loose subcutaneous 
tissue on the flank of the rat, about half-way between the front and back 
legs. With this technique, rounded and well encapsulated tumours are 
obtained, the majority of which protrude above the surface of the body. 
This is of importance for obtaining a good idea of the size of the tumours 
and it improves the irradiation technique, as it is possible to irradiate the 
tumours tangentially, which is of a certain importance for reasons which 
will be advanced below. If the transplant is placed too near the surface, 
ulceration of the skin soon ensues, owing to pressure and actual tumour 
infiltration. With deeper inoculation the musculature is infiltrated, and 
the tumour grows into the abdominal cavity. In both these cases it is 
considerably more difficult to judge the tumour. In comparative experi- 
ments, it was preferable to select males from the same litter. With in- 
oculation on females, divergencies from the normal curves of growth are 
sometimes met with, especially if they become pregnant. Females which 
became pregnant during the course of the experiments were discarded. 

During the observation period, the size of the tumours was measured 
once or twice a week with a caliper gauge. Seven to ten days after inocula- 
tion the tumours are the size of grains of rice, and after 20 days about 
22cm. After a month and a half to two months the rat dies, the tu- 
ery then being about 6 x6 cm. Spontaneous regressions are rare (about 

1 %), except in the case of pregnant females. With the inoculation tech- 
nique employed, the tumours were as a rule clearly encapsulated. On the 
other hand, with intraperitoneal or intramuscular inoculation, the tumours 
grew infiltratively. Irradiation was given when the tumours were ap- 
proaching the size of a walnut (2x2cm.). This point of time was chosen, 
as there had then been time to form a certain conception of the tumour’s 
rate of growth, and as it is then still practically speaking free from necroses. 
Although, judging from the preliminary experiments, in irradiation slight 
variations in the size of the tumours do not play an important part for 
the effect, endeavours were always made to irradiate tumours of the same 
size as nearly as possible. 

The irradiation was carried out at the physical laboratory at the 
Radiumhemmet, under the technical superintendence of its head, Dr. R. 
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SreverT. During these irradiations the rats were rolled in a fine wire- 
netting, in which a hole was cut over the seat of the tumour. The rats 
were covered with lead, only the tumour being left exposed. If the tu- 
mours are irradiated in a direction at rightangles to the body surface 
of the rat, the beam will pass the abdominal cavity. If more than 2,500 r 
are given in this way, diarrhoea sets in, which causes the death of the rat 
within a few days. Under these conditions, too, the difference in the in- 
tensity of radiation on the surface of the tumour, and in the most deeply 
situated parts of it is relatively great. In a couple of cases this difference 
was measured on dead rats by means of SIEVERT’s condenser chamber, 
and in cases of tumours measuring 1.8 x2 cm. amounts to 20 %. Both 
these inconveniences can be avoided if the tumour is irradiated in a direc- 
tion which is nearly parallel with the body surface of the rat, and half the 
dose was given from each side. The roentgen tube was a Miiller Metalix, 
the tube is run with a constant tension of 160 kV. and a current of 4 ma., 
filtration 4 mm. Al. Under these conditions the intensity at a distance of 
50 cm. was 23.2 r/min. The intensity was often checked with SreverRt’s 
conderser chamber, Mekapion and other dosimeters, which had all been 
calibrated in r-units in relation to the standard chamber of the labora- 
tory. It has been assumed that the intensity decreases with the square 
of the distance from the central point of the tube. No irradiation was given 
at a shorter distance than 12 cm. The doses given are calculated from dis- 
tance and time and include only the primary radiation. The back scatter- 
ing presumably does not exeed 10 % on account of the small volume 
irradiated. 


Experiments 


In the preliminary experiments the »lethal dose» of Jensen sarcoma 
was tested out. For this purpose 80 tumours were irradiated. The »lethal 
dose», i. e. the smallest roentgen dose with which healing ensued for all 
the tested Jensen tumours of the laboratory’s strain, inoculated and irra- 
diated according to the technique described, was found to be between 
4,000 and 4,500 r. Some days after irradiation, the consistency of the 
tumours becomes fairly loose, and after 5—7 days the decrease in size 
begins. After 10—12 days epilation within the irradiated area sets in. 
If the dose exceeds 4,000 r, discharge of fluid and formation of crusts en- 
sue. After doses above 5,000 r, more or less deep necroses appear. If the 
»lethal dose» was given, the tumours decreased to the size of peas or grains 
of rice 20—25 days after the irradiation. Subsequently a small, hardly 
palpable remnant of the tumour remains for periods from a fortnight up 
to 2 months. The definite healing of the tumour may be difficult to decide 
in certain cases. The tumour usually disappears completely and cannot 
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Table I 
A. »Normal» tumours. st 
Irradiation Healing Rest —_Histological di 
Number date dose r. complete taken examination Result a 
8... . %/s—33 3800 20/333 healed Py 
Beans 4000 3/6 
4000 20/4 damaged tumour cells left not healed 
xe 4000 30/6 healed b 
4500 no tumour cells > a 
Genes 4500 > > > > a 
4650 */10 > d 
Ga. 4100 > > > > 
8. . 5000 25/10 > 
ae The 5000 6/, 34 > 
Total 12 Total _—healed 11 t 
not healed 1 r 
bg h 
a B. Descendants of earlier irradiated tumours. 
Irradiation Healing Rest Histological 
Number date dose r. complete taken examination Result : 
A.2 */s—33 4000 ®/9—33 healed 
B. 1 4000 Js > 
C.2.2 26/4 4000 growing not healed 
4500 > > > 1 
A.1.2.1 M/s 4500 > i 
4650 > > > 
4100 > > > 
K.1.6 4100 > 
C.2.2.1 4500 S/is healed 
5.2.3.3 8/9 5000 > not healed t 
K.1.6.4 io 5000 no tumour cells healed 
Total 12 Total healed 4 i 
not healed 8 I 
be discovered either by palpation or dissection. These cases are assumed : 
to be healed. On the other hand, in some cases a node the size of a grain ' 
of rice remains under the skin. When this remained unchanged for a 
couple of months it was taken out and examined histologically. If tumour P 
cells were then proved the tumour was considered as not healed. Even 
after 5 months small nests of tumour cells have been found in the firm 
connective tissue in such nodes, which, however, appeared to have but 
little vitality. On no occasion has one of these grain-sized fibrous remnants 
been observed to grow again, although observation was maintained for ] 


several months. 
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To develop reduced radio-sensitivity, tumours were irradiated with 
sublethal doses of roentgen. When they began to grow again after irra- 
diation, they were transplanted. They were then irradiated again with 
a larger dose and transplanted. In this way the doses could be increased 
somewhat above the normal »lethal dose» for the strain. In Table I are 
compared the healing results with irradiation, firstly, of tumours be- 
longing to the normal Jensen strain, and secondly, of tumours which had 
been transplanted from previously irradiated tumours. In the tables 
are given all the tumours which were irradiated during 1933 with doses 
above 3,800 r. Seventeen rats are excluded which either became pregnant 
during the experiment, or died before the healing result could be finally 
judged, or had received irradiation which was not technically satisfactory. 
The latter was almost always due to the rats having moved during the 
irradiation. In these cases epilation did not take place over the entire 
tumour, and the part which was not irradiated continued to grow, appa- 
rently at an undiminished rate, while the part of the tumour irradiated 
healed (Cf. CoamBers, Scott and Rvuss). 

As an example of the mode of procedure in developing reduced radio- 
sensitivity may be mentioned the strain which in Table I is referred to as 
K. etc., and which proved to be most constant. The mother tumour re- 
ceived 3,000 r on the 18th day after inoculation, when it was 1.7 x 2.1 cm. 
in size. On the 46th day the tumour had decreased to 0.91 cm. Then 
it began to grow again slowly and was inoculated on the 95th day, when 
it measured 2.8 x 3.5 cm., on two rats, both positive. One of these is K. 1. 
in Table I. When K. 1. began to grow after irradiation, it was inoculated 
on fresh rats (K 1:1, K 1: 4and K 1: 6, in Table I). As appears from the 
table, all four tumours showed reduced radio-sensitivity. 

The results given in Table I clearly show a difference in radio-sensi- 
tivity between the non-irradiated and the earlier irradiated tumours. The 
descendants of the irradiated tumours are less radio-sensitive. No definite 
idea of how great this difference is can be formed, however, as it was im- 
possible to determine the »lethal dose» for the earlier irradiated tumours, 
because, with the method of irradiation employed, doses larger than 
5,000 r produced necrosis of the tumour and the surrounding tissue, which 
made it impossible to judge the results in these cases. This difficulty may 
perhaps be avoided in the future by fractioning the doses, or by using an 
animal tumour which is more sensitive to irradiation. 


Observations on the Irradiated Tumour Strain 


_ Apart from the reduced radio-sensitivity, the descendants of the ear- 
ler irradiated tumours diverged in certain respects from the normal tu- 
mour strain. These observations were made on not irradiated tumours 
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belonging to the same inoculations as the tumours whose radio-sensitivity 
had been established — a total of 94 tumours in all. As the reduced radio- 
sensitivity, particularly as regards the tumours referred to as K. in the 
notes, persisted during many passages, it must be assumed that the pro- 
perties were on the whole the same for every inoculation. For compari- 
son were taken 260 normal Jensen tumours, some of which were inoculated 
at the same time as those mentioned previously. The properties which 
have hitherto been more closely studied are: 


a 1. The histological appearance of the tumours (cell polymorphism, 
abundance of mitoses and content of collagen substance. 

2. Rate of growth. 

3. The percentage of incidence. 


1. Histological sections were prepared from 28 tumours belonging 
to the normal tumour strain, and from 35 descendants from earlier irra- 
diated tumours. The histological difference is striking and very constant. 
In sections from tumours with reduced radio-sensitivity considerably fewer 
mitoses and more collagen substance are seen than in tumours belonging 
to the normal strain. No striking difference in cell polymorphism could be 
established. The difference in the content of collagen substance is obvious, 
even macroscopically, in that as a rule the descendants from the earlier 
irradiated tumours generally present a whiter section surface and are 
tougher to cut. Owing to the histological appearance, the less radio- 
sensitive tumours should be classified as more highly differentiated than 
tumours belonging to the normal strain of Jensen sarcoma. 


2. The size of the tumours on the 20th day after inoculation was taken 
as a measure of the rate of growth. The calculations were made, firstly, 
on 25 tumours belonging to the normal Jensen tumour strain, and second- 
ly, on 20 tumours belonging to the earlier irradiated strain. The size was 
expressed in surface area calculated from the longest and shortest dia- 
meters of the tumours measured with a caliper gauge. 


The normal strain **/,—**/,, 1933 — mean figure = 4.0 cm?. 
The irradiated strain *'/,—"/:. 1933 —- mean figure = 2.6 cm’. 


From the above figures it appears that after the 20th day the tumour 
belonging to the resistant strain were somewhat smaller than the norma 
tumours, i. e. they grow more slowly. 


3. The percentage of incidence was calculated for the strain called 
K in the notes, and for the normal tumour strain during the times given 
below: 
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Percentage of positive inoculations. 


Time Normal strain Irradiated strain. 
1/, —32—**/,—35 94 % (260 rats) 
19/ —_33—** /,—34 79 % (52 rats) 
—34—* /, —35 97 % (42 rats) 


Thus, during a period of 8 months after the reduced radio-sensitivity 
had been proved, the earlier irradiated strain showed a somewhat lower 
incidence than the normal strain. This difference was, however, transi- 
tory. No similar regression of the other altered properties has hitherto 
been established. 


Discussion 


After further inoculation, the tumours which received sublethal 
roentgen doses differed in certain respects from the laboratory’s normal 
strain of Jensen sarcoma. This change consists, inter alia, in a reduced 
radio-sensitivity, an increased content of collagen substance, a reduced 
number of mitoses, slower growth, and a somewhat lower incidence. The 
question as to whether these changed properties were a direct result of 
irradiation cannot be answered with certainty, but circumstances indicate 
that such was the case. A transplantable tumour strain may be con- 
ceived as changing its biological properties, e. g. on transplantation to an- 
other rat strain, owing to variations in the conditions of life of the rats, 
in the first place diet, or owing to differences in the inoculation technique. 
The laboratory’s strain of Jensen sarcoma has for many years been 
inoculated partly on an albino and partly on an ordinary piebald 
strain. No difference was observed either in regard to incidence or rate 
of growth with inoculation on these two strains. The diet of the rats 
consisted of bread and kitchen scraps, and varied somewhat according 
to the different seasons. It may, however, with a great degree of 
probability be considered out of the question that the changed properties 
were the result of dietetic conditions, partly because the experiments ex- 
tended over a sufficiently long period — more than a year — and partly 
because the normal tumour strain, which was observed in the same way 
during the same period, showed no such variations. The inoculation tech- 
nique was that described above during the whole time. Special importance 
was, naturally, always attached to transplanting only fresh tumour tissue. 
A reduction in the incidence and rate of growth of a tumour strain may 
fortuitously be caused by a technical error in inoculation, but in such 
cases the tumour strain usually recovers after a couple of passages’ care- 
ful inoculation. Thus, it seems justifiable to assume that the changed pro- 
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perties of the tumours, including the reduced radio-sensitivity, were a 
direct result of the effect of irradiation on the tumour cells themselves, 

The changed biological and morphological properties which showed 
themselves after irradiation of the tumours, and which accompanied the 
reduced radio-sensitivity, conform well with the clinical observations 
in the radiological treatment of spontaneous tumours in man. After irra- 
diation the growth of the tumours is checked for a time, and this is some- 
times the only therapeutic effect obtained. With regard to the histological 
changes, a decrease in the number of mitoses is usually found, and not 
seldom changes in the direction of higher differentiation. As examples 
of the latter may serve the increased cornification in spinocellular carci- 
nomas and the increased content of collagen substance in sarcomas after 
irradiation. Woop and PRIME irradiated a transplantable tumour strain 
in vivo, and in the transplants from the irradiated tumours found a re- 
tarded growth, which was maintained during six passages. Sugiura irradi- 
ated tumour transplants in vitro with 60 % of the lethal dose before 
inoculation. The new tumours exhibited a retardation of growth which 
lasted some weeks. CRAMER irradiated transplantable mouse tumours, 
partly in vitro before inoculation, and partly in vivo, and found a consider- 
able retardation of growth. CRAMER calls this condition of checked or 
suspended growth »dorming condition». In CRAMER’s experiments a 
number of the tumours recovered their normal rate of growth after a 
time. His »dorming condition» probably corresponds in principle to the 
condition of slow growth and increased content of collagen substance 
shown by the author’s tumours with reduced radio-sensitivity. 

The experiments carried out show that reduced radio-sensitivity can be 
brought about in Jensen rat sarcoma by means of irradiation of the 
tumours in vivo with sublethal doses of roentgen. The fact that this re- 
duced radio-sensitivity is proved after transplantation shows that it is 
associated with the tumour cells. The experiments also show that the 
descendants of the irradiated tumours differ characteristically from the 
normal tumours of the same strain. These changed properties accom- 
pany the reduced radio-sensitivity and it, of course, readily suggests it- 
self to look to them for the explanation of its origin. Certain circumstan- 
ces, e. g. the reduced number of mitoses and the displacement towards 
higher differentiation, accord well with the current view as to the condi- 
tions which influence radio-sensitivity. From experiments carried out 
hitherto no conclusions can be drawn with reference to the factors in the 
irradiation technique which favour the occurrence of reduced radio- 
sensitivity. It is the author’s intention to deal with these questions on 
the basis of a larger material. 
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SUMMARY 


The author gives a short survey of the most important views which have been ad- 
vanced as to the phenomenon of acquired reduced radio-sensitivity in malignant tumours, 
and reviews some experimental work which directly or indirectly throw light on this phe- 
nomenon. 

The author describes the irradiation technique he employed, and gives the »lethal 
dose» in vivo for the laboratory’s strain of Jensen rat sarcoma as 4,000—4,500 r. 

The author irradiated Jensen tumours in vivo with sublethal roentgen doses and found 
a reduced radio-sensitivity in most of the descendants of the earlier irradiated tumours. 
Circumstances indicate that this reduced radio-sensitivity is a direct result of the effect 
of irradiation on the tumour cells themselves. The reduced radio-sensitivity is accompanied 
by slower growth, lower incidence, a higher content of collagen substance and a smaller 
number of mitoses. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt einen kurzen Uberblick iiber die wichtigsten Ansichten, die in Bezug auf das 
Phinomen erworbener reduzierter Radiosensibilitit bei malignen Tumoren vorgebracht 
worden sind, und referiert einige experimentelle Arbeiten, die direkt oder indirekt Licht 
auf dieses Phinomen werfen. 

Der Verfasser beschreibt die von ihm angewendete Bestrahlungstechnik und gibt 
4,000—4,500 r als »letale Dosis» in vivo fiir den Laboratoriumsstamm von Jensens 
Rattensarkom an. 

Nach Bestrahlung von Jensens Tumoren in vivo mit subletalen Réntgendosen fand 
Verf. bei den meisten von den Abkémmlingen der friiher bestrahlten Tumoren eine redu- 
zierte Radiosensibilitat. Die Umstinde deuten darauf, dass diese reduzierte Radiosen- 
sibilitét ein direktes Resultat der Bestrahlung der Tumorzellen selbst ist. Die reduzierte 
Radiosensibilitit ist mit langsamerem Wachstum, geringerem Inokulationserfolg, grés- 
serem Gehalt von Kollagensubstanz und einer geringeren Zahl von Mitosen verbunden. 


RESUME 


L’auteur donne un bref apercu des vues les plus importantes qui ont été présentées 
concernant le phénoméne de la réduction acquise de la radiosensibilité des tumeurs ma- 
lignes et relate quelques expériences qui directement ou indirectement jettent de la lumiére 
sur ce phénoméne. 

L’auteur décrit la technique d’irradiation employée par lui et publie qu’a son la- 
boratoire la »dose léthale» in vivo pour les souches de sarcomes de Jensen chez les rats 
est de 4,000—4,500 r. 

L’auteur irradia des tumeurs de Jensen in vivo avec des doses subléthales de roentgen 
et découvrit une radiosensibilité amoindrie chez la plupart des rejetons des tumeurs 
antérieurement irradiées. Les circonstances indiquent que cette radiosensibilité réduite 
est le résultat direct de l’effet de l’irradiation sur les cellules elles-mémes de la tumeur. 
La radiosensibilité amoindrie est accompagnée d'une croissance plus lente, d’une inci- 
pager moindre, d’une plus grande teneur en substance collagéne et d’un nombre moindre 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE MARIA HOSPITAL, STOCKHOLM. 
CHIEF: AKE AKERLUND, M. D. 


METALLIC SCALE INDICATORS FOR USE IN NAILING 
FRACTURES OF THE NECK OF THE FEMUR’ 
by 
Ake Akerlund 


(Tabula LXXV) 


In the treatment of fractures of the neck of the femur osteosynthesis 
with the SmirH-PETERSEN pin has during the past 2—3 years been more 
and more extensively employed in different parts of the world. Methods 
fundamentally similar have been elaborated, probably independently of 
one another, by Sven Jowansson (Gothenburg), Max JERUSALEM 
(Vienna), THomas Kine (Melbourne), and B. H. Burns (London). All 
these different methods have the same goal in view, viz. to enable, after 
due reduction, the accurate insertion of the nail into the axis of the 
neck without having to expose by operation the seat of fracture itself 
in the neck or the head of the femur (extra-articular osteosynthesis). 
The technique is principally the same in all the methods: one or several 
KIRSCHNER wires as a guide are introduced into the reduced femoral 
neck, and it is only on finding by radiographic control in different planes 
a correct position of one such wire that a SMITH-PETERSEN nail is driven 
home, so far modified from the original design that it is tunnelled out in 
the centre, whereby it can be threaded over the wire as a guide. 

At the Maria Hospital in Stockholm we have been using for a couple 
of years, at the author’s suggestion, during the radiographic control in 
SvEN JOHANSSON’s operation two metallic rod-shaped scale indicators 
graduated into centimetres and included in the radiogram. The method 
is a modified application of a radiographic method of measuring, well 
known for quite a long time past, in, for example, obstetric measurements 
of the pelvis and in the localization of foreign bodies in the eye. The 
idea is to include in the radiogram a scale of known graduation, placed 
parallel with the film and at the same distance from the film as the part 


* Submitted for publication March 4th, 1935. 
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to be taken or the distance to be measured. Since, therefore, the scale is 
depicted on the film side by side with the object and similarly magnified, 
we are able directly to mark out and read off on the scale the desired 
distance. BERTEL BaGEr has also earlier drawn attention to the usefulness 
here of this measuring method. Since these scale indicators have been 
found to facilitate not only the radiological judgment but also the 
surgeon’s work, I have wished, thereto urged by my surgical colleagues, 
to relate in brief the simplification attended upon the use of radiologically 
opaque scales in the control of nailing fractures of the femoral neck. 
The scale indicators we use consist of long slender wires of rustless 
steel, about 20 cm. long, graduated in centimetres (se fig. 1). The gradu- 


Fig. 1. Scale indicators and spring, representing axis of collum. 


ation is obtained by grinding down the steel-rod at regular intervals 
of 1 cm. In so doing a beaded rod is obtained with an exact distance of 
one centimetre between the beads. The middle of the rod is marked out 
by a bead considerably larger than the others. 

These scale indicators have a twofold aim in the radiographic control 
of nailing the femoral neck: a convenient projection in two planes of 
the axis of the neck and a direct measurement on the radiogram of the 
suitable length of the nail without any calculation whatever. 

After reduction of the fracture on the extension table by abduction, 
extension and finally also inward rotation the two sterilized indicators 
are fixed to the skin with adhesive plaster or better still by two stitches 
in order to avoid displacement. 

One indicator (the »medial») is fixed along the groin, the other one 
(the »lateral») horizontally — as a stripe — along the outside of the thigh 
in a plane through the great trochanter. In fixing the indicators one 
also tries to apply them so that the prolongation of the axis of the 
neck will presumably hit the middle beads of the two indicators. 

After fixing the indicators on the patient the first radiographic 
control is made of the reduction and of the direction of the axis of the neck 
in two right-angled planes: an antero-posterior survey picture with the 
central ray directed vertically and a lateral picture with horizontal direc- 
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tion of the rays. The first antero-posterior pictures, at any rate, should 
be large enough to include the main portion of both indicators. The 
lateral picture, on the other hand, may quite well be of small size. In 
taking the lateral picture the casette, placed edgewise, may with advan- 
tage be placed obliquely across the fork of the patient parallel with the 
femoral neck (see fig. 2). In my opinion it is better from several stand- 
points, in taking the lateral picture with the rays horizontally, to use a 


Fig. 2. Scale indicators (a, b) fixed in position, c) spring representing axis of collum, 
d) positioning of the antero-posterior film and of, e) the lateral film, f) bakelit support. 


cranio-caudal projection from a roentgen tube at the side of the trunk 
of the patient than using the caudo-cranial projection with the roentgen 
tube placed between the abducted legs of the patient. With the cranio- 
caudal projection the tube-stand is more out of the way of the operator, 
there is no need to have any special high tension-safe installation and 
the two projections necessary for nailing of the femoral neck can easily 
be obtained with unaltered position of the tube-stand, only by shifting 
the tube-arm. For fixing the lateral film in the fork we use a small bakelit 
support which also carries a small stationary LysHoLm grid with hori- 
zontal strips. As the casette placed edgewise is resting directly on the 
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face of the extension table the lateral picture will automatically become 
horizontally adjusted. 

LORENZ BOHLER has recently recommended a method of radiographic 
control suggested by FELSENREICH by which he makes use of two roentgen 
tubes which during the whole operation are kept in two mutually right- 
angled planes. One of these tubes which is high tension-safe is placed 
between the patient’s legs. Those making use of the above mentioned 
two projections with unaltered position of the tube-stand have no need 
of such a complicated arrangement. 

Exact reduction having been ascertained one should also make sure 
that the axis of the femoral neck is horizontal (or almost so), this being 
necessary for obtaining a correct subsequent measurement of the length 
of the nail. The easiest way to convince oneself of the neck having a 
horizontal position is simply to make sure that the axis of the neck is 
parallel with the long borders of the lateral film or with the shadow of 
the lateral indicator. 

After reduction has been rendered exact the vertical projection of 
the axis of the neck is determined on the antero-posterior picture by 
simply reading off at which points on the scales the prolongation of the 
axis of the neck meets the respective indicators. These points are readily 
found on the patient thanks to the clearly distinguished larger beads of 
orientation on the indicators. The line connecting these two fixed points 
makes up the vertical projection of the axis of the femoral neck. A small 
spring (see fig. 1 and 2) fastened to the indicators at the two points 
concerned helps to render the orientation still easier. 

Since the lateral scale indicators on the outside of the thigh has been 
placed horizontally, i. e. parallel with the plane of the antero-posterior 
film, and is at the same distance from this film as the collum nail will be, 
we may use the image of this lateral indicator on the antero-posterior 
film as a scale for measuring the suitable length of the nail. All one has 
to do is to measure on the radiogram with a pair of compasses or a strip 
of paper the distance from the point where the axis of the neck hits the 
lateral outline of the shaft of the femur to the point where the same axis 
meets the outline of the femoral head and then mark out this distance 
along the lateral scale shadow on the same radiogram and directly read 
off the length of the nail in centimetres, all tedious calculations being 
thus obviated. 

The scale indicators have so much facilitated the projection in two 
planes of the axis of the neck that at Maria Hospital one has tried in 
several cases to insert the wire guide percutaneously by hand without the 
aid of the rather complicated adjustment apparatus suggested by SVEN 
Jouansson. In all the cases one has been able with ease and accuracy 
to insert purely percutaneously the wire into the axis of the femoral 
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Fig. 3b. 


Fig. 3. Antero-posterior picture 
a) with scale indicators, 
b) with wire introduced, 
c) with nail driven home. 


Fig. 4. Lateral picture (with lateral 
indicator, wire and nail in the same 
horizontal plane). 
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neck; after radiographic control in two planes the skin has been cut 
around the wire just sufficiently for the nail to be driven home. 

In addition to this the same indicators may also be employed in 
the measurement of the conjugata vera on lateral pictures of the pelvis. 
In such pelvic measurements the scale indicator is of course placed 
medially high up in the fork parallel with the plane of the film. 


SUMMARY 


In extra-articular osteosynthesis of fractures of the femoral neck with the Smira- 
PETERSEN pin the author recommends the use of two metallic scale indicators graduated 
into centimetres. One of the indicators is fixed in the groin, the other along the outside 
of the thigh horizontally in a plane through the great trochanter. The scales are 
depicted on the radiograms and enable us not only to get an exact projection in two 
planes of the axis of the femoral neck but also a direct reading of the length of the nail. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. empfiehlt die Anwendung zweier mit Zentimeterteilung versehener Metallindi- 
katoren bei extraartikulirer Osteosynthese von Kollumfrakturen mit Smrra-PETERSENS 
Nagel. Der eine Messindikator wird in der Leistenfalte fixiert, der andere lings der Aus- 
senseite des Oberschenkels in einer Horizontalebene durch den Trochanter major. Die 
Messskalen werden auf den Réntgenbildern abgebildet und erméglichen einerseits exakte 
Projektion der Kollumachse in zwei Ebenen anderseits direkte Ablesung der Linge des 
Nagels. 


RESUME 


Pour l’ostéosynthése extra-articulaire des fractures du col du fémur, par la méthode 
du clou de SmirH-PETERSEN, |’auteur recommande |’usage de deux échelles indicatrices 
métalliques, graduées en centimétres. Une des échelles est fixée dans l’aine, l’autre le 
long de l’extérieur de la cuisse, horizontalement au-dessus du grand trochanter. Les 
échelles paraissent sur les radiogrammes et nous permettent non seulement d’avoir une 
projection exacte en deux planes de l’axe du col du fémur mais nous donnent aussi 
une indication directe de la longueur du clou. 
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FEHLEN DER DORNFORTSATZE AM UBERGANG 
ZWISCHEN BRUST- UND LENDENWIRBELSAULE! 


Prim. Dr. Theodor Baérsony und Dr. Katherine Winkler, Budapest 
(Tabule LXXVI—LXXVII) 


An den Dornfortsitzen der Wirbel kommen Entwicklungsvarietiten 
haufig vor. Sie kénnen eine gabelférmige oder vollstaindige Spaltung 
aufweisen, sie kénnen rudimentir entwickelt sein oder auch vollkommen 
fehlen. An den Halswirbeln bedeutet die gabelférmige Spaltung normalen 
Befund. 

An den Brustwirbeln kommt die gabelférmige Spaltung nur an den 
untersten Wirbeln vor. GUNDERMANN fand diese Varietaét an dem XII. 
Brustwirbel in 20 %, an den benachbarten Wirbeln bedeutend seltener; 
er halt diese fiir eine regressive Veriinderung. Vollstiindig gespaltene 
Dornfortsitze konnten bisher nur bei offengebliebenen Wirbelbégen, (bei 
Spina bifida), am Atlas sowie an den Ubergingen zwischen Hals- und 
Brustwirbelsiule bzw. Lendenwirbelsiule und Kreuzbein gefunden werden. 
Die betroffenen Dornfortsitze kénnen symmetrische oder asymmetrische 
Zwiespaltung aufweisen. Rudimentiire Dornfortsitze wurden an den 
Ubergangsstellen der Wirbelsiule an einem oder an mehreren Wirbeln 
beobachtet, oft neben anderen Entwicklungsabnormitiaten der Wirbel. 
In der: lumbosakralen Gegend ist das Fehlen der Dornfortsitze keine 
seltene Erscheinung: an der Vert. sacr. I. nach den Angaben verschie- 
dener Autoren in 10—24 %, an der Vert. lumb. V. 1.2—1.5 %. An der 
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiule wurde das Fehlen der 
Dornfortsiitze selten wahrgenommen. HeEvuritscH berichtet iiber zwei 
solche Fille und hebt hervor, dass bis dahin im Schrifttum insgesamt vier 
Faille Erwaihnung fanden (zwei von MULLER, vorher ein Fall von Ers, 
spaiter einer von GoLp). Bei vollkommenem Fehlen des Dornfortsatzes 
kommt es vor, dass auch der Wirbelbogen offenbleibt. 


* Bei der Redaktion am 18. Dez. 1934 eingegangen. 
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Da wir binnen einiger Monate das Fehlen des Dornfortsatzes an den un- 
teren Brust- bzw. oberen Lendenwirbeln in acht Fallen feststellen konn- 
ten und auch schon friiher einen derartigen Fall beobachtet hatten, 
miissen wir annehmen, dass diese Abnormitat nicht so selten vorkommt. 
Dass man sie bisher nicht so hiufig antraf, mag mehrere Ursachen haben: 
Zunichst werden von dieser Gegend nicht so haiufig Réntgenogramme 
angefertigt wie z. B. von der lumbosakralen Gegend (von letzterer haupt- 
sichlich wegen des Lumbosakroiliakal Syndroms). Wird wegen lumbo- 
sakroiliakaler Beschwerden, oder aber als Nieren- oder als Bauchiiber- 
sichtsaufnahme ein Bild von der Grésse 30/40 hergestellt, dann ist oft 
gerade die thorakolumbale Gegend nicht geniigend analysierbar, da sie 
entweder mehr unterexponiert erscheint als das lumbosakrale Gebiet, 
oder weil sie vom Zentralstrahl schrig getroffen worden ist. Wenn nim- 
lich die Thorakolumbalgegend geniigend durchexponiert ist und wenn die 
Wirbel nicht schrag getroffen werden, dann lisst sich auch auf der sagitta- 
len Aufnahme das Fehlen des Dornfortsatzes deutlich feststellen, mag 
dabei der Wirbelbogen gespalten sein oder nicht. An den unteren Brust- 
wirbeln ist das Fehlen des Proc. spin. manchmal auf dem sagittalen Bild 
sogar deutlicher sichtbar als auf der Profilaufnahme, da auf letzterer die 
Dornfortsitze der Brustwirbel oft durch die Schatten der stark nach hin- 
ten wélbenden Rippen verdeckt werden. Die Processus spinosi sind oft 
erst dann deutlich darstellbar, wenn man den Kranken bei der Aufnahme 
um 5—20° (fallsweise verschieden) zur Frontalebene dreht. Sind auf dem 
genau im Profil aufgenommenen Réntgenogramm die Dornfortsitze der 
Brustwirbelsiule nicht deutlich zu sehen, dann kann man natiirlich auch 
ihr Fehlen nicht bemerken. Das Ubersehen des Fehlens der Proc. spin. 
der oberen Lendenwirbel diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass dieser 
Teil — das Gebiet der Processus spinosi — auf seitlichen Aufnahmen oft 
iiberexponiert und daher weggeleuchtet ist. 

Wir wollen es hier nicht naher erértern wie auf dem Réntgenbilde 
das Fehlen der Dornfortsitze zu Erscheinung kommt, bloss betonen, dass 
die Entscheidung der Frage, welchem Wirbel der Dornfortsatz fehle, 
eben in dem fraglichen Gebiete, wo die steil abwiirts gerichteten Processus 
spinosi der Brustwirbel in die gerade nach hinten blickenden Dornfort- 
sitze der Lendenwirbel iibergehen, gesteigerte Sorgfalt erheischt. 

Wenn man nun schon so weit ist, feststellen zu kénnen, dass an der 
Stelle des thorakolumbalen Uberganges der Wirbelsiule ein oder zwei 
Dornfortsitze fehlen, fragt sich weiter, ob dieser Tatsache eine praktische 
Bedeutung zukomme. 

Nach den bisher bekannten spirlichen Angaben verursacht das 
Fehlen der Pr. spin. in der thorakolumbalen Gegend keine Beschwerden 
und wurde bisher bloss als Nebenbefund erwihnt. Praktisch scheint es 
jedoch wichtig zu wissen, dass das Fehlen des Dornfortsatzes in dieser 
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Gegend als Entwicklungsanomalie vorkommen kann. Diesbeziiglich wollen 
wir zwei unserer Fille beschreiben: 


1. Vor mehreren Jahren begab sich ein 20jihriges Miidchen wegen Riickenschmer- 
zen in iirztliche Behandlung. Die klinische und réntgenologische Thoraxuntersuchung 
fiihrte zu einem negativen Ergebnis. Bei der klinischen Untersuchung der Wirbelsiiule fiel 
an der spontan schmerzhaften Stelle iiber den unteren Brustwirbeln eine etwa 3 querfinger- 
breite Vertiefung auf. Es wurde der Verdacht auf destruktiven Tumor ausgesprochen. 
Die Réntgenuntersuchung ergab das Fehlen der Pr. spin. der Vert. thor. XI und XII 
und je einen medial gelegenen Spalt im entsprechenden Wirbelbogen, (ahnlich dem Abb. 
4) sonst o. B. Ein organisches Leiden konnte ausgeschlossen werden, was auch durch die 
weitere Beobachtung eine Bestitigung fand. 


An der Hand dieses Falles muss man sich fragen, ob es méglich sei 
dass das Fehlen der Dornfortsitze in der thorakolumbalen Gegend — mit 
oder ohne Arcusspalt — zur statisch-dynamischen Uberbelastung pri- 
disponiere und ob diese Verainderung sog. »rheumatische» Beschwerden 
auslésen kénne. 

Wie schon erwahnt, kommt das Fehlen der Dornfortsitze mit und 
ohne Arcusspalt in der lumbosakralen Gegend haufig vor. Einige Auto- 
ren schreiben dieser Verinderung hier bei dem Zustandekommen der 
Schmerzen eine Bedeutung zu: so z. B. Wii.is, der bei Sakralgien 8-mal 
éfter einen Arcusspalt finden konnte als bei beschwerdefreien Personen. 
Nach Martius soll durch den Arcusspalt die Belastungsfaihigkeit der 
unteren Lumbalwirbel vermindert werden und zur Insuffizienz fiihren. 
Movucuet und RoEpDERER nehmen an, dass die Spina bifida die Ursache 
der im spiiteren Alter auftretenden Skoliose sein kénne. 

Es ist méglich, dass zwischen dem Fehlen der Pr. spin. der thora- 
kolumbalen und jenem der lumbosakralen Gegend bzw. dem gleichzeitig 
vorhandenen Arcusspalt in bezug auf die statisch-dynamischen Verinde- 
rungen und der damit verbundenen Beschwerden eine Analogie bestehe. 
Bekanntlich finden sich an den Processus spinosi die Urspriinge sowie die 
Ansiitze wichtiger Muskel und Bander, die nicht nur das Zustandekom- 
men verschiedener Bewegungen bewirken, sondern auch die Aufgabe 
haben, gewisse Bewegungen zu hemmen bzw. ihnen entgegen zu arbei- 
ten. Dadurch dass diese Muskel und Bander auf diesem Wege die tiber- 
triebenen Bewegungen ausgleichen, spielen sie bei dem Schutze der Wir- 
belsiule eine wichtige Rolle. Durch das Fehlen der Dornfortsitze wird die 
Verlaufsrichtung der Muskelfasern und Binder offenbar beeintrichtigt, es 
ist auch méglich, dass damit auch ein teilweiser Defekt der letzteren ver- 
bunden ist. All dies kann im Sinne der statisch-dynamischen Verhiltnisse 
nicht vollkommen gleichgiiltig bleiben. Die hier aufgeworfene Frage harrt 
noch einer Klirung, dazu bedarf es noch zahlreicher sorgfiltiger Beobach- 
tungen. 
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In einem anderen unserer Falle verursachte das Fehlen der Dorn- 
fortsitze des thorakolumbalen Uberganges differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten: 


2. Kine alte Frau klagte iiber sehr heftige Riickenschmerzen. Die friiher angefertig- 
ten Réntgenbilder liessen entsprechend dem schmerzhaften Gebiet geringere, fiir Spondylo- 
sis deformans bezeichnende Veriinderungen erkennen. Das Fehlen des Dornfortsatzes 
war — aus einem der oben erwiihnten Griinde — s. Z. nicht bemerkt worden. Nach der 
bei Spondylose iiblichen Behandlung kam es nicht zur Besserung, die Schmerzen wurden 
immer heftiger. Nun wurden an anderer Stelle neuerliche Réntgenbilder angefertigt, an 
denen das vollstiindige Fehlen des Dornfortsatzes des XI. sowie die rudimentiire Ent- 
wicklung des Dornf. des XII. Brustwirbels festzustellen war. Ausserdem waren die 
Konturen der rechten Basis arcus des XI. Brustwirbels verwaschen, unscharf. (Abb. 1/a.) 
Unter mehreren Profilaufnahmen waren auf einer, bei der die Kranke um einige Grade 
gedreht worden war, im Dornf. des XII. Brustwirbels zirkumskripte Defekte zu sehen 
und die unteren Gelenkfortsiitze fehlten. (Abb. 1/b.) Da die spontanen Schmerzen 
genau dieser Stelle entsprachen, sprach sich der Réntgenologe fiir destruierenden Tumor 
aus, umsomehr da in der rechten Lunge neben alten Verinderungen mehrere verstreute 
frische Herde zu sehen waren. Der Kliniker hielt das Fehlen des Dornfortsatzes fiir eine 
Entwicklungsanomalie und das Ubereinstimmen der schmerzhaften Stelle mit dem 
fehlenden bzw. rudimentiren Dornfortsatz fiir ein zufilliges Zusammentreffen, da er 
klinisch weder mit Hilfe der Inspektion, Palpation, noch bei der Untersuchung der 
Funktion eine pathologische Veriinderung nachzuweisen imstande war. Der weitere 
Verlauf bestiitigte die Tumordiagnose: nach dem Auftreten neuerlicher Lungen- und 
Knochenmetastasen starb die Kranke in einigen Monaten. 


Dieser Fall ist in verschiedener Hinsicht lehrreich: auf der ventrodor- 
salen Aufnahme war bloss das Fehlen des Proc. spin. des XI., sowie die 
rudimentiire Entwicklung des XII. Brustwirbeldornes und die oben er- 
waihnte unscharfe Begrenzung der rechten Basis arcus des XI. Brustwir- 
bels nachweisbar. Auch auf den meisten seitlichen Aufnahmen war nicht 
mehr zu sehen. Bloss auf einem der seitlichen Bilder konnte mit Bestimmt- 
heit festgestellt werden, dass sich an der Basis des rudimentiiren Dornfort- 
satzes des XII. Bw.-s unregelmiissig begrenzte Schattenaussparungen be- 
finden und dass die Proc. art. inferiores fehlen. Dieser Befund musste 
folgenderweise gedeutet werden: wahrscheinlich wurde der Proc. spin. 
des XI. Bw.-s auch durch einen Tumor destruiert; diese Auffassung wiire 
durch die Tatsache unterstiitzt, dass die rechte Basis arcus desselben Wir- 
bels teilweise fehlt (sagittale Aufnahme), und dass auf der seitlichen Auf- 
nahme die PP. art. inferiores fehlen. Man kann aber nicht mit Bestimmt- 
heit jene Méglichkeit ausschliessen, dass der Kranken der Dornfortsatz 
des XI. Brustwirbels als Entwicklungsanomalie fehlte, der Pr. spin. des 
XII. Bw.-s rudimentir entwickelt ist und dieser sowie die rechte Basis 
arcus und die unteren Gelenkfortsiitze der Sitz destruierenden Tumoren 
sind. Die endgiiltige Entscheidung wire natiirlich von der Obduktion zu 
erwarten gewesen, diese konnte jedoch nicht ausgefiihrt werden. Zu be- 
merken ist noch, dass bei unserer Kranken auch noch das Ende des Pr. 
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spin. des X. Bw.-s gespalten war und das der I. Lendenwirbel an der lin- 
ken Seite eine Rippe aufwies; also noch andere Entwicklungsanomalien 
in der thorakolumbalen Gegend der Wirbelsiule vorhanden waren. 

Bevor wir uns noch der Besprechung jener Fille zuwenden, bei denen 
das Fehlen der Dornfortsiitze bloss als zufilliger Nebenbefund angetroffen 
wurde, soll noch ein dritter Fall beschrieben werden, der in diagnostischer 
Hinsicht mit dem letzterwahnten eine gewisse Ahnlichkeit erkennen lasst: 


3. 37 J. alter Mann, leidet seit einem Jahre in dem Gebiete der unteren thorakalen 
Segmente an giirtelartig auftretenden Schmerzen. Der Kliniker denkt an einen Tumor 
und ersucht daher um die Réntgenuntersuchung der Brustwirbel. Die Réntgenogramme 
lassen an den unteren Brustwirbeln kleine spondylotische Zacken, an den Zwischenwir- 
belscheiben Th. VI—IX Zeichen der Calcinosis intervertebralis erkennen. Der Pr. 
spin. des XI. Bw.-s feh!t, der Arcus ist geschlossen; vom Pr. spin. des XII. ist bloss ein 
geringer Teil, das dorsale Ende, in der Form eines diinnen Knochensteifs zu sehen. 


(Abb. 2.) 


Es fragte sich nun, ob der Dornfortsatz des XII. Bw.-s fehle, oder 
ob er wie im vorhergehenden Falle der Zerstérung eines Tumors zum 
Opfer gefallen sei, die bloss die Dornfortsatzspitze verschont hatte. Auf 
Grund der in der Lumbosakralgegend gesammelten Erfahrungen (DissE, 
JANKER, REISNER, SCHMORL), ist bekannt, dass die Apophysen der Dorn- 
fortsiitze auch dann selbstiindig verknéchern kénnen, wenn der Dornfort- 
satz selbst in knorpeligem Zustand verbleibt oder wenn dieser auch ganz 
fehlt. Wahrscheinlich ist auch hier die verknécherte Apophyse eines nicht 
verknécherten oder fehlenden Proc. spin. auf der Profilaufnahme zu sehen. 
Die klinischen Erscheinungen fanden hier durch das Fehlen oder die et- 
waige Zerstérung der Pp. spin. keine Erklirung. Die Ursache der Giirtel- 
schmerzen diirfte wahrscheinlich im Riickenmark zu suchen sein. Eine 
endgiiltige Klirung des Falles ist erst durch die Beobachtungen des 
weiteren Verlaufes zu erwarten. Zu bemerken ist noch, dass das Fehlen 
der Pp. spin. bei der klinischen Untersuchung nicht nachzuweisen war. 

Bei unseren iibrigen sechs Fallen wurde das Fehlen des Pr. spin. bloss 
zufillig als Nebenbefund bemerkt: 

4. Bei einem Manne wurde die Wirbelsiiule wegen Verdacht auf Metastasen 
réntgenographiert. Die Bw. VII und XI waren eingesunken, ausserdem fehlte der Pr. 
spin. des XI. Bw.-s (Abb. 3). Das Fehlen des Dornfortsatzes war auch auf der ventro- 
dorsalen Aufnahme deutlich zu sehen, der Arcus war nicht gespalten. Der Pr. spin. d. 
XII. Bw.-s ist rudimentir. Sonst weder in der thorakolumbalen noch in der lumbo- 
sakralen Gegend Entwicklungsanomalien. 

5. Bei einer Frau wurde ebenfalls wegen Tumorverdacht die Wirbelsiule réntgeno- 
logisch untersucht. Hier fand sich im I. Lumbalwirbel eine geringe, im III. Lw. eine 
schwerere Zerstérung. Ausserdem als zufilliger Nebenbefund: Fehlen der Pr. spin. bei 
Th. XII und L. I. Bei beiden Wirbeln Arcusspaltung (Abb. 4). Ferner fanden wir noch 
je einen thorakolumbalen und lumbosakralen Ubergangswirbel, bei letzterem Arcusspalt. 

6. Ein 20jaéhriger Mann verspiirte wiihrend des Turnens einen plétzlichen Schmerz 
in der Kreuzbeingegend, seither bestehen Schmerzen beim Rumpfbeugen. Die Réntgen- 
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untersuchung ergibt Fraktur des Pr. spin. des V. Lw.-s. Als Nebenbefund: Fehlen des 
Pr. spin. des Th. XII., die Pp. spin. Th. XI und L. I sind rudimentiir entwickelt. (Abb. 
5): ferner thorakolumbale und lumbosakrale Ubergangswirbel, offener Arcus, sowie 
Fehlen des Pr. spin. bei L. VI. 

7. Bei der Ausfiihrung der Niereniibersichtsaufnahme (i. v. Pyelographie) an einem 
minnlichen Kranken wird als Nebenbefund das Fehlen des Pr. spin. des XI. und XII. 
Th. sowie die Spaltung des Arcus bei Th. XII gefunden. Auf der seitlichen Aufnahme sieht 
man, dass die Ansatzstelle des Pr. spin. des XII. eingedellt ist (Abb. 6). Sonst keine Ver- 
iinderung der thorakolumbalen und der lumbosakralen Gegend. 

8. 38jihriger Mann. Seit Jahren Riickenschmerzen. Der Dornfortsatz des XI. 
Bw.-s nicht tastbar, an seiner Stelle eine kleine auf Druck empfindliche Einsenkung. 
Réntgenaufnahmen: Fehlen des XI. Brustwirbeldornes (Abb. 7), auf der sagittalen Auf- 
nahme ein enger Spalt des Arcus nur angedeutet. 

9. 4ljahriger Mann. Seit 2 Jahren éfters schmerzhafter Priapismus. Zur Klirung 
dieser Krankheit werden Wirbelaufnahmen verlangt. Als Nebenbefund: das Fehlen des 


Pr. spin. des XI. Th., der Arcus nicht gespalten. 


Zum Schluss wollen wir noch eine Frage aufwerfen; falls bei Fehlen 
des Pr. spin. gleichzeitig auch ein Arcusspalt besteht, ist es méglich, dass 
dieser mit einer Fraktur verwechselt werde? Muskat erwahnt die Még- 
lichkeit, dass an anderen Stellen der Wirbelsiule angetroffenen Spinae 
bifidae mit einer Fraktur verwechselt werden kénnen und bespricht die 
etwaigen Folgen derselben (Schadenersatz). EISNER hingegen betont, 
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Abb. la. (Fall 2): Fehlen des XI. Brustwirbeldornes, Arcus geschlossen. Rudi- 
mentiirer XII. Brustwirbeldorn. Gabelférmige Spaltung des X. Brustwirbeldornes. 
Lendenrippe links. Basis areus XI. rechts verwaschen. 

Abb. 1 b. (Derselbe Fall) Profilaufnahme: Fehlen des XI. Brustwirbeldornes 
(Pfeil). Unregelmiissig begrenzte Defekte an der Basis des rudimentiiren XII. Dornes. (9). 

Abb. 2. (Fall 3). Profilaufnahme: Fehlen des XI. Brustwirbeldornes. (Pfeil). 
An der Stelle des XII. Bruswirbeldornes ist nur ein diinnes Knochenstreifen zu sehen. (9). 

Abb. 3. (Fall 4): Der XI. Brustwirbelkérper zentral eingedellt, sein Dornfortsatz 
fehlt (Pfeil). Rudimentirer Dornfortsatz des XII. Brustwirbels. (9). 
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Abb. 4. (Fall 5): Medianer Arcusspalt an den XII. Brust- und I. Lendenwirbeln, 
die Dornfortsiitze beider Wirbeln fehlen. Der I. Lendenwirbelkérper pathologisch ver- 
iindert. Lendenrippen beiderseits. 

Abb. 5. (Fall 6): Fehlen des XII. Brustwirbeldornes. Rudimentiire Dornfort- 
siitze an den XI. Brust- und I. Lendenwirbeln. 

Abb. 6. (Fall 7) Profilaufnahme: Fehlender XI. und XII. Brustwirbeldornen, 
mit eingedellter Ansatzstelle des XII. (Pfeil.) An der Stelle des XI. kein Pr. spin. son- 
dern ein nach riickwirts schauender Querfortsatz! 

Abb. 7. (Fall 8) Profilaufnahme: Fehlen des XI. Brustwirbeldornes (Pfeil). Uber 
dem XII. Dornfortsatz ist ein hackenférmiger, etwas schriig nach oben gerichteter Schat- 
ten zu sehen, welcher dem Pr. transv. des XII. Brustwirbels entspricht. (Siehe auch 
Abb. 1 b und 6.) 


We 
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dass eine Verwechslung des Arcusspaltes mit einer Fraktur unméglich 
sei. Unserer Ansicht nach kann an der Stelle des Uberganges zwischen 
Brust- und Lendenwirbelsiule von der Méglichkeit einer derartigen Ver- 
wechslung nicht die Rede sein. Der Arcusspalt zeigt mit semen haar- 
scharfen Grenzen und abgerundeten Randern ein ganz typisches Bild. 

Klinisch ist das Fehlen des Dornfortsatzes nur dann diagnostizierbar, 
wenn es mit einem Weichteildefekt einhergeht, demzufolge an der be- 
troffenen Stelle eine Vertiefung zu finden ist. Von unseren neun Fallen war 
dies bloss bei zwei zu beobachten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verff. haben das Fehlen der Dornfortsitze an der Ubergangstelle zwischen 
Brust- und Lendenwirbelsiule in neun Fillen angetroffen; dreimal bei weiblichen und 
sechsmal bei miinnlichen Kranken. 

Das Fehlen der Dornfortsiitze kommt in dieser Gegend nicht so selten vor, als man 
bisher angenommen hat, da binnen einiger Monate acht solche Fille beobachtet wurden. 
Gleichzeitig mit dem Fehlen des Pr. spin. kann auch der Arcus gespalten sein. Von den 
neun Fillen war der Arcus bei vieren offen, bei fiinf Kranken geschlossen. Der Spalt lag 
stets symmetrisch in der Mitte des Arcus. 

Neben dem Fehlen des Pr. spin. fanden sich éfters zugleich auch andere Entwicklungs- 
anomalien an der Wirbelsiule (rudimentire Dornfortsiitze, Ubergangswirbel usw.). 
Klinisch war das Fehlen des Pr. sp. zweimal durch eine Vertiefung der betroffenen Stelle 
nachweisbar. 


SUMMARY 


The authors report 9 cases of lacking spinous processes in the region of the lower 
thoracic and upper lumbar spine; 3 of the cases being in female, 6 in male, subjects. 

Absence of the spinous processes in the region referred to can not be as rare as 
formerly supposed, as 8 such cases were observed within a few months. Coincidently 
with the absence of the spinous processes, the vertebral arch may sometimes be cleft. 
This was the case in 4 of the nine cases reported by the authors, while in the other 
5 cases the arch was closed. In every instance, the cleft was situated symmetrically 
in the centre of the arch. 

Besides the absence of the spinous processes there were in several of the cases 
found other abnormalities in the development of the spine, such as rudimentary spinous 
processes, transitional vertebrae, etc. Clinically, the absence of the processes was, in 
two instances, demonstrable by a hollow at the point where the processes were lacking. 


RESUME 


Les auteurs ont rencontré neuf cas dans lesquels les apophyses épineuses manquaient 
au niveau de la jonction de la colonne dorsale et de la colonne lombaire; trois de ces ma- 
lades étaient des femmes et six des hommes. 

L’absence de ces apophyses, 4 ce niveau, n’est pas aussi rare qu’on |’a cru jusqu’ici, 
car huit cas semblables ont été observés en quelques mois. Ce manque d’apophyse épi- 
neuse est souvent accompagné d’un are ouvert. Dans ces neuf cas l’are était ouvert 
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quatre fois et fermé cing. La fente était toujours placée de fagon symétrique au milieu 
de l’are. 

En plus de l’absence de l’apophyse épineuse il y avait souvent d’autres anomalies 
dans le développement de la colonne vertébrale (apophyses épineuses rudimentaires 
etc.) L’absence de ’apophyse pouvait dans deux cas étre cliniquement reconnue grace 
& un renfoncement de la partie en question. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


FALLE MIT GESCHICHTETEN UND FACETTIERTEN 
NIERENSTEINEN 
von 
Sven Roland Kjellberg 


(Tabula LXXVIID 


Von einer Anzahl Autoren wird darauf hingewiesen, dass Nieren- 
steine bisweilen facettiert sein kénnen (GorrsTEIN, Karris, ZEIss, 
Krocivs u. a.); dies ist insbesondere der Fall, wenn mehrere kleinere 
Steine zusammen in einem grésseren Hohlraum liegen, z. B. bei einer 
hydronephrotischen Niere. Ebenso kénnen die Steine manchmal ge- 
schichtet sein (GRUBER, GOTTSTEIN u. a.), aber zu den Seltenheiten 
gehért es, dass Nierensteine gleichzeitig geschichtet und facettiert sind. 
Ein paar solcher Fille sind in der Literatur beschrieben worden, u. a. 
von Renck (Acta Radiol. 1923) und Saupe (Medizin. Klinik 1930), 
die jeder einen Fall beschrieben haben. Nachstehend will ich kurz iiber 
zwei weitere Fille mit geschichteten facettierten Steinen berichten, die 
an der hiesigen Réntgenabteilung zur Untersuchung gekommen sind. 


Fall I. Im Jahre 1915 wurde auf der hiesigen Chirurgischen Abteilung eine 
32-jiihrige Frau unter der Diagnose Nephrolithiasis + Hydronephrosis dxt. behandelt. 
Sie hatte seit 1910 wiederholt rasch auftretende Schmerzanfiille in der rechten Bauch- 
seite gehabt, bisweilen in Verbindung mit Erbrechen, Fieber und Harndrang. Bei diesen 
Gelegenheiten war sie zu Hause behandelt worden, wobei die Symptome im allgemeinen 
verschwunden waren, nachdem sie einige Zeit zu Bett gelegen hatte. In der letzten 
Zeit hatten die Anfille jedoch an Haufigkeit und Dauer zugenommen, weshalb sie sich 
in die Chirurgische Abteilung aufnehmen liess. 

Sie zeigte bei der Aufnahme einen guten Allgemeinzustand und war afebril. Im 
Bauch war nichts Bemerkenswertes zu palpieren. Der untere Pol der rechten Niere 
war zu fiihlen, jedoch undeutlich; die linke Niere konnte iiberhaupt nicht palpiert 
werden. Keine Druckempfindlichkeit itiber Nieren und Harnblase. Der Harn enthielt 
Eiweiss, und im Sediment fanden sich reichlich Eiterkérperchen und Bact. coli. 


* Bei der Red. am 15. 2. 1935 eingegangen. 
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Bei Réntgenuntersuchung wurde konstatiert, dass die Nieren von 
normaler Grésse waren. Im rechten Nierenschatten zeichneten sich 
eine grosse Anzahl bis knapp erbsengrosse, konkrementartige Schatten 
ab (Fig. 1), von denen ein Teil deutlich facettiert und geschichtet war. 
Bei Drehung der Patientin waren die Konkremente leicht in der Niere 
verschiebbar und lagerten sich grésstenteils gruppenweise in den am 
tiefsten liegenden Teilen der Niere. Meist bildeten sie mehrere Gruppen. 
Diese Beobachtungen machten es wahrscheinlich, dass eine Hydro- 
nephrose und Steinniere vorlag. 

Im Anschluss an die Réntgenuntersuchung wurde Nephrektomie 
vorgenommen. Die rechte Niere zeigte sich vollstiindig hydronephrotisch 
verwandelt und enthielt zahlreiche Steine. Das Nierenbecken hatte 
die Grésse einer geballten Hand, und um dasselbe sass eine schmale 
Kappe von Nierenparenchym. Der Ureter hatte die Weite eines Giinse- 
kiels und war von normalem Aussehen. Pat. wurde symptomfrei entlas- 
sen. 


Fall II. Im Oktober 1934 wurde in die Medizinische Abteilung des Universitiits- 
krankenhauses eine 57-jihrige Frau aufgenommen, die seit 1910 Schmerzen im Ober- 
bauch gehabt hatte, anfangs leicht und unregelmiissig auftretend, aber seit 1919 intensiver 
und regelmiissig nach dem Essen. Wegen dieser Beschwerden wurde Pat. 1921 in die 
Medizinische Abteilung aufgenommen und daselbst kiirzere Zeit unter der Diagnose 
Stenosis pylori behandelt. Ausserdem hatte sie etwa seit 1910 »Knoten im Bauch» ge- 
fiihlt, »die bei heftigen Bewegungen nach der rechten Seite wanderten». Im Zusam- 
menhang hiermit Schmerzen im rechten Teil des Bauches, die bisweilen sehr heftig und 
von Erbrechen begleitet waren. Wihrend des letzten halben Jahres hatten die Magen- 
beschwerden stark zugenommen. Pat. hatte in der letzten Woche vor der Aufnahme 
nur unbedeutende Nahrungsmengen zusichnehmen kénnen und ausserdem sehr an 
Erbrechen gelitten. Sie wurde deshalb am 12. 10. 1934 wegen ihrer Magenbeschwerden 
erneut in die Medizinische Abteilung aufgenommen. 

Bei der Aufnahme zeigte Pat. einen erbirmlichen Allgemeinzustand, das Gesicht 
war eingefallen und der ganze Kérper vertrocknet. 

Der Bauch war weich und nicht druckempfindlich; ausser einem grossen, aufgetrie- 
benen Ventrikel war daselbst nichts Pathologisches zu palpieren. Der Harn enthielt 
Eiweiss, und im Sediment fanden sich einzelne weisse und rote Blutkérperchen sowie 
Massen von Bakterien. 


Roéntgenuntersuchung des Ventrikels am 13. 10. ergab eine hoch- 
gradige Pylorusstenose auf Ulcusbasis; gleichzeitig wurden im oberen 
Teil des Bauchfeldes, unmittelbar rechts von der Wirbelsdiule, zwei 
walnussgrosse und zwei krachmandelgrosse, geschichtete und facettierte 
sowie zwei haselnussgrosse, angedeutet geschichtete Konkremente ent- 
deckt (Fig. 2). Sie aihnelten am meisten Gallensteinen, aber ob sie der 
Niere oder der Gallenblase angehérten, liess sich nicht entscheiden, 
weil der Kontrast im Ventrikel bei Drehung der Patientin die Steine 
verdeckte. Die Frage nach der Art der Steine wurde offengelassen 
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und beschlossen, nach Passage des Kontrastes eine erginzende Réntgen- 
untersuchung vorzunehmen. 


Unter zunehmender Verschlechterung starb Pat. schon am folgenden Tag, und eine 
neue Réntgenuntersuchung war also nicht méglich. 

Aus dem Obduktionsprotokoll: Die rechte Niere (Fig. 3) ist stark vergréssert und 
wiegt 710 g. Sie ist zum gréssten Teil in eine schwielige, von Fettgewebe durchsetzte 
Masse verwandelt, welch letzteres am reichlichsten in der Hilusgegend entwickelt ist. 
Bloss ein sehr diinner Streifen Nierenparenchym, das mehrerenorts von Schwielen durch- 


Fig. 3. 


brochen ist, ist noch in unmittelbarer Nahe des erweiterten Beckens vorhanden. Im 
oberen Pol der Niere befinden sich ein paar walnussgrosse Hohlriiume, die mit einer 
dicken, eitrigen Masse gefiillt sind. Das bedeutend erweiterte Nierenbecken enthilt 
zwei reichlich walnussgrosse und zwei knapp krachmandelgrosse Uratsteine mit facet- 
tierten Kontaktflichen. Ausserdem bemerkt man zwei knapp haselnussgrosse rundliche 
Konkremente. Im Ureter wird 10 cm oberhalb der Miindung in die Blase ein erbsen- 
grosses Konkrement angetroffen. Nierenbecken und Ureter enthalten dicken Eiter und 
haben eine augenfillig verdickte Schleimhaut. Linke Niere ohne sichere Verinderungen. 


Die beiden vorstehend mitgeteilten Fille haben ein gewisses differen- 
tialdiagnostisches Interesse. Lediglich nach einem Frontalbild der rechten 
Nierengegend mit Sicherheit zu entscheiden, zu welchem Organ die in 
diesem projizierten Konkremente gehéren, ist im allgemeinen unméglich; 
doch kann das Aussehen der Konkremente oft — wenn auch nicht in 
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den mitgeteilten Fallen — einen wertvollen Fingerzeig geben. Wie schon 
bemerkt, konnten die Konkremente in dem einen Fall nicht naher lokali- 
siert werden, weil sie zufillig bei einer Ventrikeluntersuchung entdeckt 
wurden und der kontrastgefiillte Ventrikel sie beim Drehen der Pa- 
tientin verdeckte. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen Gallen- und Nieren- 
steinen sagen die meisten Autoren, dass die Gallensteine im Unterschied 
zu den Nierensteinen oft facettiert und geschichtet sind. So schreibt 
z. B. Cuute (The New England journ. of med. 1930, 8. 60): »Most gall- 
stones .. . we are called upon to differentiate from renal stones are easily 
recognized. The larger ones are made up of a series of concentric rings 
the smaler ones of faint shadow rings ...» und ZonpDEK (Zeitschr. f. 
Urologie 1930, S. 325): »Gallensteine sind aber meist konzentrisch und 
facettiert». 

Dass die Gallensteine hiufiger facettiert sind als die Nierensteine, 
fiihrt man darauf zuriick, dass sich ihre Oberflichen infolge der ziemlich 
grossen Bewegungsfreiheit der Steine in der Gallenblase aneinander ab- 
schleifen, insbesondere wenn es sich um kleinere Steine handelt. Dagegen 
sollen die Nierensteine wegen ihrer Lage in dem relativ engen Nieren- 
becken eine geringere Bewegungsméglichkeit haben. Indes finden sich 
Abweichungen von dieser Regel (siehe KJELLBERG: Nordisk Med. Tidskr. 
1934). So kénnen sowohl kleine wie grosse Nierensteine facettiert werden, 
wenn sie in einem hydronephrotischen Becken liegen. Ferner zeigen auch 
grosse Korallsteine bisweilen bruchartige Spalten, entsprechend Schliff- 
flichen zwischen grésseren Fragmenten. 

Wiahrend des Wachstums der Nieren- bzw. Gallensteine kommt es 
recht oft vor, dass eine Entziindung der Gallenblase oder der Harnwege 
hinzutritt. In solchen Fallen erfolgt im allgemeinen eine Verianderung 
des PH im Urin bzw. in der Blasengalle. In den meisten Fallen sind diese 
Fliissigkeiten sauer, aber bei entziindlichen Zustinden werden sie al- 
kalisch. Die am gewohnlichsten vorkommenden Gallensteine, die Chole- 
sterinsteine, bilden sich nach Drury und Rovs in sauren Lésungen, 
wihrend, wenn die Galle alkalisch wird, Kalziumkarbonat ausgefiillt 
wird. 

Ebenso verhilt es sich nach HorrmMan in den Harnwegen. Er sagt 
(The journ. of the Missouri state med. ass. 1932, 8. 476): »The acid urine 
with either an oxalate or urate stone may, due to infection, become an 
alkaline urine and then the additional deposits to the stone will be 
phosphatic or carbonate». 

Da also wihrend verschiedener Perioden verschiedene Stoffe an der 
Bildung der Steine teilnehmen und diese Stoffe ungleiches Réntgen- 
absorptionsvermégen besitzen, erscheinen die Steine auf dem Réntgen- 
bild geschichtet. Wenn mehrere entziindliche Zustande mit freien Inter- 
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vallen abwechseln, erhailt man einen mehrschichtigen Konkrementschat- 
ten. Durch Zahlung der kalkdichten Ringe kann man nach manchen 
Autoren eine gewisse Vorstellung von der Anzahl entziindlicher Zustinde 
im Nierenbecken resp. in der Gallenblase nach Bildung des Steines 
erhalten. 

Obgleich sowohl Nieren- wie Gallensteine geschichtet sein kénnen, 
behaupten doch die meisten Autoren — sicherlich mit Recht —, dass die 
Gallensteine bei Réntgenuntersuchung hiaufiger geschichtet erscheinen 
als die Nierensteine. Eine sichere Erklirung hierfiir habe ich in der 
Literatur nicht gefunden, aber méglicherweise kann eine mitwirkende 
Ursache in dem von HAMMARSTEN beobachteten Umstand liegen, dass die 
primiiren Bestandteile eines Nierensteines (Harnsiiure und Urate) teil- 
weise gelést und durch Phospate ersetzt werden, wenn ein Stein langere 
Zeit mit einem alkalischen, eitrigen Urin in Beriihrung kommt. 

Eine der Bedingungen dafiir, dass sich geschichtete, facettierte Nieren- 
steine bilden kénnen, ist das Vorhandensein einer pyo- oder hydrone- 
phrotischen Niere. Damit ein Nierenbecken so grosse Steine wie in SAUPES 
und einem meiner Fille beherbergen und ausserdem wenigstens eine 
gewisse Bewegungsfreiheit, welche eine Bedingung fiir das Entstehen 
von Facettierung ist, gestatten kann, ist eine bedeutende Erweiterung 
des Nierenbeckens erforderlich. 

Die Diagnostizierung von gallensteinartigen Nierensteinen ist sicher- 
lich leicht, wenn man nur an die Méglichkeit von Nierensteinen (bei 
Hydronephrose) denkt. Man muss bloss — ohne oder mit Hilfe von 
Kontrastmitteln — die Lokalisation der Steine in der Gallenblase oder 
in der Niere feststellen, was mit den modernen Hilfsmitteln in der Regel 
keine Schwierigkeiten bereitet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber zwei Fille von facettierten und geschichteten Nierensteinen, 
welche Gallensteinen aihneln, und erwihnt gleichartige, aber seltene Fille aus der Lite- 
ratur. 


SUMMARY 


The author reports two cases with facetted and lamellated renal stones resembling 
gall stones and reviews the similar rare cases from the literature. 


RESUME 


L’auteur relate deux cas de calculs rénaux, facettés et lamellés, ressemblant 4 des 
cholélites et passe en revue les rares cas semblables nommés dans la littérature. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
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UBER MENISKUS- UND GELENKKNORPELVER- 
KALKUNGEN' 


von 


Knut Wolke 
(Tabule LXXIX—LXXXI) 


Roéntgenologisch nachweisbare Verkalkungen in Kniegelenksmenisken 
und Intervertebralscheiben sind in den letzten Jahren ab und zu in der 
Literatur erwihnt worden, und sowohl Réntgenologen als auch andere 
Verfasser haben Arbeiten dariiber publiziert. Ahnliche Verkalkungen in 
hyalinem Knorpel anderer Gelenke sind dagegen anscheinend nicht be- 
achtet worden, und da eine Anzahl von Fallen mit Meniskus-, Gelenk- 
knorpel- und Intervertebralscheibenverkalkungen an der Réntgenabtei- 
lung des Mariakrankenhauses zur Beobachtung kamen, schienen sie uns 
eines niitheren Studiums wert. 

Meniskusverkalkungen werden in der Literatur als Seltenheiten be- 
trachtet. So geben WAGNER und MULLER 3 resp. 1 °/oo als Frequenzziffern 
an. 

Der erste réntgenologisch beschriebene und operativ verifizierte Fall 
wurde von VERWATH 1928 publiziert und mag hier kurz referiert werden: 


Kin 45jihriger Arbeiter hatte ohne vorausgegangenes Trauma seit 6 Jahren allmiah- 
lich zunehmende Schwellung des einen Knies bemerkt. Die Réntgenbilder zeigten zwi- 
schen Femur und Tibia Kalkschatten, die in Anbetracht ihrer Form und Lage als ver- 
kalkte Menisken gedeutet wurden. Pat. wurde operiert, und sowohl der Gelenkknorpel 
von Femur und Tibia als auch der mediale Meniskus zeigten ausgebreitete Verkalkungen. 
Der Meniskus wurde exstirpiert und wies folgendes histologisches Bild auf: »vereinzelte 
Kalkablagerungen innerhalb des Meniscus. Ausgesprochene Armut an Knorpelzellen, 
— des fibrésen Gewebes. Keine Reste einer stattgehabten Entziindung nachweis- 

>. 


Nach VERWATH wurden weitere 37 Fille solcher Meniskusverkalkungen 
von folgenden Forschern publiziert: BackmunD, BRucKHOLZ, HENRICH- 
SEN, Meyver-Borstet u. Scuaprro, je einen Fall; Scuwarrz 2 Faille; 


1 Bei der Redaktion am 24. IV. 1935 eingegangen. 
37— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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MULLER gleichfalls 2 Fille; und 3 Fille; Wacner 
12 Faille und ANDREESEN 13 Fille. 

MANDL hat in seiner Arbeit »Pathologie und Therapie der Zwischen- 
knorpelerkrankungen des Kniegelenks» zwischen Meniskusverkalkungen 
mit traumatischer Genese und ohne solche unterschieden. Er hatte Ge- 
legenheit, in einem Material von 300 Patienten mit Meniskuskrankheiten 
und Meniskusschiiden 38 von 52 operierten Fillen histologisch zu unter- 
suchen. Von diesen hatten 23 histologisch nachweisbare Verinderungen, 
darunter 14 Fille Meniskusverkalkungen ohne traumatische Ursache. 
Diese 14 Patienten hatten nach Kniebeugen, Schwimmen, nach lingeren 
Anstrengungen oder dergl. plétzlich Beschwerden bekommen, oder sie 
hatten durch lingere Zeit leichte Beschwerden gehabt, die mitunter mit 
Gelenkschwellung verbunden waren. Meistens waren die Verinderungen 
beiderseitig. Bei der histologischen Untersuchung fand er: 1. Rundzellen- 
infiltrate um die Gefiisse, 2. ausgebreitete Zonen von kernfreier Grund- 
substanz (Atrophie oder Nekrose), 3. zirkumskripte oder diffuse Verkal- 
kungen, 4. ddematése Schwellung der Zwischensubstanz. Auf Grund 1. 
des Fehlens von Trauma, 2. der Doppelseitigkeit und 3. des histologischen 
Bildes war er der Ansicht, dass ein primirer Krankheitsprozess vorliege, 
und schlug den Namen »Meniskopathie» fiir solche Fille vor. Er schreibt 
auf 8. 208: »Es steht also mit gewisser Wahrscheinlichkeit die Tatsache 
fest, dass auch in Zwischenknorpel — ahnlich wie in Gelenkknorpel — 
primaire Verainderungen zu finden sind, die zu einer immer mehr um sich 
greifenden Schiidigung des ganzen Zwischenknorpels fiihren kénnen. 
— — — In Analogie zur Degeneration des hyalinen Knorpels, die als 
»Chondropathie» bezeichnet wird, kénnte man also bei den Degenera- 
tionserscheinungen des faserknorpeligen Meniscus von Meniscopathie 
sprechen.» 

Geht man die in der Literatur erwihnten 38 Fille von réntgenolo- 
gisch nachweisbaren Meniskusverkalkungen durch, so findet man, dass 
es sich bei ihnen sowohl um primire, nicht traumatische, als auch um se- 
kundire traumatische Verkalkungen handelt. ANDREESEN hat 4 Fille mit 
primiren und 9 Fille mit sekundiren Verkalkungen aufzuweisen, und bei 
Durchsicht der Krankengeschichten von WaGNERs 12 Fallen findet man, 
dass die Verkalkungen bei 6 ohne vorausgegangenes Trauma aufgetreten 
waren. Von den 25 Fiillen dieser beiden Verfasser kénnen also nur 10 
als »Meniskopathien» im Sinne Manpts bezeichnet werden. Die 13 Fille 
der iibrigen, vorher erwaihnten Verfasser scheinen durchwegs vom Typ 
»primiire Meniskopathie» zu sein. Es sind also insgesamt 23 (10+-13) 
Faille von »primirer Meniskopathie» publiziert worden. 

In zwei von diesen Fallen wurde nur das eine Kniegelenk réntgen- 
untersucht, bei 20 von den iibrigen 21 Fallen lagen aber doppelseitige 
Verkalkungen vor. In einigen Fallen (6 an der Zahl) wurden die Verkal- 
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kungen zufallig entdeckt, so z. B. in ANDREESENS 4 Fallen. Mitunter waren 
der Réntgenuntersuchung durch einige Zeit leichte Beschwerden in Form 
von Schwellung, Krepitationen, geringen Schmerzen usw. in beiden oder 
in einem von den Kniegelenken vorausgegangen, und in einzelnen Fallen 
veranlassten schwere Schmerzen im einen Knie den Patienten, sich einer 
Untersuchung zu unterziehen. Von 20 Fallen mit doppelseitigen Verkal- 
kungen hatten nur 4 Beschwerden von beiden Kniegelenken. 

Nur in Verwatus Fall wurde ein operativer Eingriff mit histologischer 
Verifikation der Verkalkungen vorgenommen. Die Réntgenbilder hatten 
indes in allen Fallen dasselbe Aussehen wie die von VERWATH beschrie- 
benen: wolkige, flockige oder kérnige Kalkschatten, entweder streifen- 
férmig angeordnet, zwischen den Gelenkkondylen des Femurs und der 
Tibia oder in Form von Keilen, deren Spitzen gegen die Eminentia inter- 
condyloidea gerichtet waren. 

Am hiufigsten kamen die primiren »Meniskopathien» bei Mannern 
vor; nur in einem Falle wurde eine solche bei einer Frau beobachtet. Die 
Patienten gehérten im allgemeinen den héheren Altersklassen an. Neun- 
zehn waren iiber 44 und sechzehn iiber 50 Jahre alt. Bei Fallen von se- 
kundiren traumatischen Verkalkungen handelt es sich dagegen so gut 
wie immer um Individuen in den mittleren Jahren. 

Ausser Verkalkungen in den Menisken wiesen 3 Fille (HENRICHSEN, 
BruckHo der 1. Fall IsRaAELSKI und Kalkstreifen nachst 
den Gelenkflichen der Femurkondylen auf, welche Streifen von den 
Verfassern als Gelenkknorpelverkalkungen gedeutet wurden. In 4 Fallen 
(ANDREESEN, ISRAELSKI und PoLLack) wurden auch Verkalkungen in 
den Intervertebralscheiben beobachtet. 

In 10 Fallen bestanden deutliche Knochenverinderungen von Arthri- 
tis-deformans-Aussehen in den Kniegelenken, und in einigen Fallen ist 
angegeben, dass der Patient an einer Stoffwechselstérung litt (Diabetes, 
Gicht). 

Wenn Beschwerden vorhanden waren, verschwanden sie im all- 
gemeinen nach irgendeiner Form von Wirmebehandlung. In einem von 
IsRAELSKI und Poxtacks Fallen wurde der Patient mehrere Jahre nach 
Entdeckung der Verkalkungen untersucht, die immer noch unverindert 
vorgefunden wurden. 

Die Atiologie der primaren »Meniskopathien» ist von der Zeit an, da 
MANDt diesen Begriff eingefiihrt hatte, Gegenstand der Diskussion. Ich 
will indes jetzt nicht auf sie eingehen, sondern erst unsere Falle aus der 
Rontgenabteilung des Mariakrankenhauses mitteilen. 

Beim Studium dieser Falle wurde ANDREESENS Einteilung in a) pri- 
mire, spontane, nicht traumatische Verkalkungen und b) sekundiare, 
metatraumatische Verkalkungen angewendet. Nur die ersteren, die dem 
Begriff »primire Meniskopathie» entsprechen, wurden zum Gegenstande 
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des Studiums gemacht. Seit Neujahr 1930 sind unter den bisher auf der 
Abteilung untersuchten (2569) Kniegelenken 8 Fédlle mit solchen Ver- 
kalkungen beobachtet worden, was einer Frequenzziffer von 3 °/o ent- 
spricht. Von diesen wurden 6 Félle nachuntersucht, sowohl mit Hinsicht 
auf ihre subjektiven Beschwerden als auch auf ihren Gelenkstatus und 
auf réntgenologisch nachgewiesene Verkalkungen. Dabei wurden auch die 
Hand-, Schulter- und Hiiftgelenke sowie die Lendenwirbelsiule réntgen- 
untersucht. Zwer Patienten waren nicht erreichbar. Diese beiden Fille 
seien zuerst mitgeteilt. 


Fall 1. K. O. J. G. i. 885. 53jaihriger Mann. Kein Trauma. Im Jahre 1922 
Gelenkrheumatismus mit Beschwerden von Fuss-, Knie- und Schultergelenken. 1925 
Schmerzen im rechten Knie und leichte Beschwerden vom rechten Handgelenk. Einige 
Tage vor der Aufnahme hatte Pat. Schmerzen im rechten Knie mit Schwellung und Emp- 
findlichkeit im Gelenk gehabt. Status 30. XII. 1929: Das rechte Knie leicht flektiert. 
Starker Schmerz bei Flexions- und Extensionsversuch. Keine deutliche Kapselverdickung. 
Punktion ergab gelbe, klare, fadenziehende Fliissigkeit. Keine Bakterien. Blutkérper- 
senkungsgeschwindigkeit 71 mm nach 1 Stunde. Réntgenuntersuchung des rechten K niege- 
lenks zeigte Zeichen deformierender Arthritis sowie Kalkstreifen zwischen Femur und 
Tibiakondylen vom selben Aussehen, derselben Form und Lage wie in VerRwarus Fall, 
weshalb die Diagnose Meniskusverkalkung gestellt wurde. Vergleicht man Lage und Form 
der Kalkschatten mit den Bildern, die man von den Menisken bei Arthropneumographie 
nach BrrcHEeR-OBERHOLZER erhilt, so geht deutlich hervor, dass sie durch Meniskusver- 
kalkungen bedingt sind. Der Zustand des Pat. besserte sich nach der Punktion, die Schwel- 
lung verschwand, und die Senkungsgeschwindigkeit verringerte sich (34 mm nach 1 Std.). 
Nach 1 Monat war Pat. symptomfrei und wurde entlassen. Uber sein weiteres Ergehen 
st nichts bekannt. 


Fall 2. A.M.H., G.k. 142. 52jihrige. Frau. Hereditiir nichts von Interesse. 
Kein Trauma. Im Jahre 1921 begann Pat. Beschwerden vom r. Knie zu bekommen, das 
anschwoll und bei Bewegungen schmerzte. Pat. hatte Fieber und lag einige Zeit zu Bett, 
worauf die Beschwerden geringer wurden. Réntgenuntersuchung an einem anderen Kran- 
kenhause ergab folgendes: »Rechtes Kniegelenk zeigt Zeichen von Arthritis deformans mit 
schnabelférmigen Auswiichsen und Exostosenbildungen in der Eminentia intercondyloidea 
und an den Ansatzriindern der Gelenkkapsel. Weder nachweisbare Atrophie noch Kapsel- 
verdickung. Keine Knochenverdiinnungen, keine Knorpelveriinderungen.» 

Im Jahre 1925 entstand eine Verschlechterung mit Symptomen von beiden Kniege- 
lenken, begleitet von Erguss und hoher Senkungsgeschwindigkeit. Pat. lag zu Bett. 
Réntgenuntersuchung der Kniegelenke (Fig. 1—4) zeigte ausser Zeichen deformierender 
Arthritis Meniskusverkalkungen vom selben Aussehen wie im vorigen Fall. Ausserdem 
fanden sich gebogene Kalkstreifen parallel mit den Oberfliichen der Femurkondylen. 
Ahnliche Streifen wurden nebst Meniskusverkalkungen von BruckHoiz, und 
PoLLack u. a. beobachtet und von ihnen als Kalkinkrustationen im Gelenkknorpel ge- 
deutet. Da sie in diesem Fall dieselbe Lage und dasselbe Aussehen hatten wie in den Fiillen 
der erwihnten Verfasser, wurden sie als Gelenkknorpelverkalkungen aufgefasst. Beziiglich 
der Lage der erwihnten Kalkschatten ist Ubereinstimmung mit der Abbildung der Ge- 
lenkknorpel bei Arthropneumographie zu konstatieren. 

In den Jahren 1929 und 1932 hatte Pat. neue Nachschiibe mit Schmerzen in beiden 
Knien und in der linken Hiifte. Das letzte Mal einen Monat lang Fieber zwischen 38 und 
39°. Réntgenuntersuchung zeigte ein unverindertes Bild der Kniegelenke. Die Fussgelenke 
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r und das linke Hiijtgelenk o. B. Als Pat. im Jan. 1934 das Mariakrankenhaus aufsuchte, 
berichtete sie, dass sie im Februar 1933 kurzdauernde Beschwerden im linken Handge- 
lenk und rechten Knie gehabt habe, sowie in den letzten Monaten Beschwerden in der 1. 
Hiifte und im r. Knie bei Anstrengungen und Belastungen, aber keine spontanen Schmer- 
t zen. Sie wies nun leichte Kapselschwellung in den beiden Kniegelenken sowie Empfind- 
1 lichkeit iiber der Gelenkspalte medial im rechten Kniegelenk auf. Keine Bewegungs- 
e einschrinkung. Senkungsgeschwindigkeit betrug 48 mm 1 Std. Réntgenuntersuchung der 
beiden Kniegelenke zeigte dieselben Bilder wie im Jahre 1925, sowohl beziiglich der Arthri- 
tis als auch der Meniskus- und Gelenkknorpelverkalkungen. Pat. erhielt Réntgenbehand- 
e lung des rechten Knies und der rechten Hiifte, die eine Besserung in der Hiifte, aber nicht 
im Knie brachte. Einige Monate danach Schmerzen im linken Knie, das stark empfind- 
lich wurde und anschwoll. Aufnahme in ein anderes Krankenhaus. Temp. ungefihr 38°. < 
2 Das linke Knie stark empfindlich, grosses Exsudat. Kniepunktion zeigte reichlich Zellen, 
D am meisten Leukozyten. Am 15. VIII. in ungebessertem Zustande entlassen. 
e 


Es folgen nun die 6 nachuntersuchten Fille. 


Fall 3. 8.J.G.i. 1085. 69jaihrige. Frau. Hereditiir nichts von Interesse. Von ei- 
“ nem Trauma ist nichts bekannt. Pat. hatte seit ungefiihr '/, Jahre Beschwerden vom linken 
1 Knie gehabt. Es fiel ihr schwer, sich aus sitzender Stellung zu erheben; zeitweise Schwel- 
lung des Knies. Bei der Aufnahme am 20. I. 1931 leichte Auftreibung des linken Knies und 
1 Empfindlichkeit iiber dem lateralen Teil der Gelenkspalte. In den beiden Kniegelenken 
; Krepitationen bei Bewegung, aber keine Beschwerden vom rechten Knie. Blutkalk 10.5 
‘ mg %. Réntgenuntersuchung zeigte leichte Arthritis-deformans-Verinderungen und Me- 
niskusverkalkungen in beiden Kniegelenken (Fig. 5). Missige Gefiissverkalkungen. Pat. 
' bekam Wiirmebehandlung und war nach ein paar Wochen beschwerdenfrei. Seitdem keine 
. Beschwerden vom Knie. Réntgenuntersuchung im Juli 1934 ergab folgendes: Die Kniege- 
lenke gaben ein unveriindertes Bild. Die Handgelenke zeigten Zeichen deformierender 
Arthritis und diffuse Kalkschatten von wolkigem Aussehen zwischen Ulna und Hand- 
. wurzelknochen (Fig. 8). In den Akromio-Klavikulargelenken fanden sich ahnliche Kalk- ae 
. schatten zwischen Klavikula und Akromion, und im linken Schultergelenk wurden 1—2 , 
mm ausserhalb der Kontur des Kaputs gebogene Kalkstreifen und Flecken beobachtet 
(Fig. 6), ihnlich denjenigen lings den Femurkondylen im vorigen Fall. Da die im Schulter- 
gelenk beobachteten Schatten eine solche Form und Lage haben, dass sie héchst wahr- 
scheinlich dem Knorpel angehéren, wurden sie als Verkalkungen in diesem aufgefasst, 
analog mit den Gelenkknorpelverkalkungen in den Kniegelenken des vorigen Falles. Die “Ae 
Deutung der Kalkschatten in den Handgelenken ist schwieriger, da man hier sowohl mit le 
Verkalkungen im Gelenkknorpel der Knochen als auch im Discus articularis rechnen muss. ib. 
Der letztere ist zwischen den Gelenkflichen von Radius und Ulna auf der einen Seite und 
der proximalen Reihe der Karpalknochen auf der anderen Seite gelegen und hat auf 
Lingsschnitten durch das Handgelenk dreieckige Form, die Spitze niaichst dem Proc. 
styloideus und die Basis radialwirts gewendet. Da die Kalkschatten auf dem Frontalbilde 
1 der Handgelenke eine ahnliche Form haben und 1—2 mm von den Knochenkonturen der . 
: Ulna, des Radius und der Karpalknochen entfernt gelegen sind, kann man nicht umhin 
. anzunehmen, dass sie im Discus articularis lokalisiert sind. » fee 
‘ Die Kalkschatten im Akromio-Klavikular-Gelenk, die weniger scharf umrissen und 4 
: einheitlich sind, miissen als Kalkinkrustationen in den Gelenkknorpeln an den Gelenk- 
flichen des Akromions und der Klavikula gedeutet werden, ohne dass sich ihre Lokalisa- 
tion in einem dieser Knorpel naiher bestimmen lisst. 

Die Lendenwirbel zeigen Zeichen von deformierender Spondylitis. In den vorderen : 
Teilen der Intervertebral-Zwischenriume wurden ferner wolkige Kalkschatten und Kalk- a 
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streifen beobachtet. Ihr Aussehen und ihre Lage stimmten mit den von Barsony, 
Ratcke u. a. beschriebenen Intervertebralscheibenverkalkungen iiberein, weshalb sie 
auch in diesem Falle als solche aufzufassen sein diirften. 


Fall 4. K.J.W. G.i. 1301. 58jahr. Mann. Wihrend Pat. im Jahre 1932 behufs 
Behandlung von Nephritis chron. in einem Krankenhause verweilte, hatte er ab und zu 
Schmerzen und Schwellung in beiden Kniegelenken. Von einem Trauma ist ihm nichts 
bekannt. Temp.-Steigerung und erhéhte Senkungsgeschwindigkeit. Auf der Réntgenauf- 
nahme leichte Arthritis-deformans-Verinderungen in beiden Kniegelenken und Meniskus- 
verkalkungen im rechten Kniegelenk. Pat. wurde mit Watteverbiinden behandelt und 
war nach 14 Tagen beschwerdenfrei, wonach die Beschwerden von den Knien verschwan- 
den. Réntgenuntersuchung im Juli 1934 zeigte Symptome deformierender Arthritis in 
beiden Aniegelenken. Zunahme der Meniskusverkalkungen im rechten Knie und neuhin- 
zugekommene Verkalkungen in den Menisken der linken Seite. Die Lendenwirbel boten 
das Bild einer deformierenden Spondylitis und periphere Verkalkungen in zwei Interverte- 
bralscheiben vom selben Aussehen wie im vorigen Fall. Hii/t-, Schulter- und Handgelenke 
waren frei von Arthritis-deformans-Veriinderungen und Knorpelverkalkungen. 


Fall 5. E.M.E. G.i. 1502. 74jahr. Frau. Von einem Trauma ist in der Anamne- 
se nichts berichtet. Pat. hatte 15—20 Jahre lang »Gelenkrheumatismus» mit Beschwerden 
von den Schulter-, Fuss- und Kniegelenken gehabt — hauptsiichlich vom rechten Kniege- 
lenk. Im Miirz 1933 wurde sie der Abteilung zwecks Réntgenuntersuchung zugewiesen, 
nachdem sie hingefallen und mit der linken Kérperhilfte aufgeschlagen war. Sie wies 
damals Empfindlichkeit iiber der linken Patella sowie Schwellung der Bursa praepa- 
tellaris auf, und die Réntgenuntersuchung zeigte Meniskusverkalkungen im linken Knie- 
gelenk, das sonst keine Veriinderungen aufwies. Am linken Handgelenk deformierte Ge- 
lenkfliichenriinder vom Typus der deformierenden Arthritis. Keine Behandlung des Knies. 
Im letzten Jahre hatte Pat. dieselben Beschwerden wie friiher. Réntgenuntersuchung im 
Juli 1934 zeigte ein unveriindertes Bild des linken Kniegelenks. Das rechte Kniegelenk wies 
ausgesprochene Arthritis-deformans-Verinderungen und Meniskusverkalkungen auf. 
Ausserdem wurden medial von den Gelenkkondylen 2 diinne, diffuse Kalkschatten — ein 
bohnengrosser und ein krachmandelgrosser — mit scharfer ringférmiger Begrenzung beob- 
achtet, welche Schatten als Verkalkungen in Bursen gedeutet wurden. Die Lendenwirbel- 
sdule wies Zeichen von Spondylitis deformans und diffuse, wolkige Verkalkungen in den 
vorderen Teilen der vier unteren Intervertebralscheiben auf (Fig. 11). An Hiift-, Schulter- 
und Handgelenken \eichte Zeichen von Arthritis deformans, aber keine Verkalkungen. 


Fall 6. E.V.J.G.i. 1631. 63jihr. Mann. Hereditir nichts von Interesse. Pat. 
war immer fett gewesen. Seit seinem 15. Lebensjahre wog er iiber 100 kg, ‘zeitweise bis 
150 kg. In seinem 50. Lebensjahre wurde ein leichter Diabetes entdeckt, der diitetisch 
behandelt wurde. Die Kniegelenke hatten niemals ein Trauma erlitten. Von den Hand- 
gelenken hatte Pat. seit vielen Jahren, vom linken Knie in den letzten Jahren leichte 
Beschwerden gehabt. Im November 1933 allmiihlich einsetzende Beschwerden vom 
rechten Knie in Form von Schmerzen, Schwellung, Bewegungseinschriinkung und Krepi- 
tationen. Réntgenuntersuchung zeigte damals miissige Arthritis-deformans-Veriinderungen 
in beiden Kniegelenken sowie ausgesprochene Verkalkungen im Gelenkknorpel und den 
Menisken. Bedeutende arteriosklerotische Gefiissverkalkungen. Trotz verschiedener 
Behandlungen mit Diathermie, Einpackungen usw. keine Besserung. Das rechte Knie ist 
oft geschwollen, und Pat. kann es nicht mehr als bis 90° beugen. Réntgenuntersuchung im 
August 1934: Die Kniegelenke zeigten ein unveriindertes Bild. An Handgelenken und 
Handwurzelknochen Verkalkungen vom selben Aussehen wie im Falle 3 (Fig. 9). Kalk- 
streifen in den Hiiftgelenken (Fig. 7), aihnlich den von mehreren Verfassern beobachteten 
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Gelenkknorpelverkalkungen in Kniegelenken (S. 6) und den im linken Schultergelenk un- 
seres Falles 3 beobachteten Gelenkknorpelverkalkungen. Allem Anschein nach lagen also 
in diesem Falle Knorpelverkalkungen in den Hiiftgelenken vor. Ausserdem fanden sich 
Spondylitis deformans in der Lendenwirbelsdule und Verkalkungen in peripheren Teilen 
einzelner Intervertebralscheiben. Senkungsgeschwindigkeit 8 mm 1 Stunde. Kalkgehalt 
des Blutes 11.7 mg %. 


Fall 7. P. G. K. G. i. 1712. 79jahr. Mann. Hereditiir nichts von Interesse. 
Soweit bekannt, kein Trauma. Ungefiihr im 40. Lebensjahre durch kiirzere Zeit schwere 
Schmerzen in den Schultergelenken und Ellbogen. Seither keine Gelenkbeschwerden bis 
1 Woche vor der Aufnahme, um welche Zeit Schmerzen in der rechten Hand und Schwel- 
lung des Handgelenks und der Finger bestanden. Die Haut iiber dem Handriicken war 
gerétet, und Pat. hatte bei Bewegungen im Handgelenk und in den Fingern Schmerzen. 
In den letzten Tagen auch Schmerzen im rechten Schultergelenk und rechten Knie bei 
Bewegungen sowie leichte Schwellung des Knies. Status am 6. V. 1934: Allgzstd. gut. 
Cor et Pulm. o. B. Blutdruck 170/90. Heller neg. W. R. neg. Senkungsgeschwindigkeit 
72 mm 1 Std. Harnsiure 4 mg %. Blutkalk 10.7 mg %. Réntgenuntersuchung: Im rechten 
Schultergelenk, in Hand-, Fuss- und Kniegelenken Zeichen deformierender Arthritis. In 
den Kniegelenken deutliche Meniskusverkalkungen und kleinere Gelenkknorpelverkal- 
kungen an den Femurkondylen des rechten Knies. Die Handgelenke zeigten Knorpelver- 
kalkungen ihnlich denjenigen in Fall 3 und 6. Ausserdem kleinere Gefiissverkalkungen in 
den Gefiissen der Hand- und Kniegelenke. Senkungsgeschwindigkeit am 11. V. und 15. V.: 
92 resp. 66 mm 1 Std. Am 2. VI. beschwerdenfrei entlassen. Bei Nachuntersuchung am 
19. VIL: Pat. war weiter beschwerdenfrei gewesen und hatte nur ab und zu leichte 
Schmerzen im rechten Knie gehabt. Réntgenuntersuchung zeigte unveriinderte Bilder 
der Knie-, Schulter-, Hand- und Fussgelenke. Es wurden nun auch die Hii/t- und 
Ellbogengelenke untersucht, wobei man Zeichen deformierender Arthritis vorfand, in 
den Ellbogengelenken ausserdem leichte Gelenkknorpelverkalkungen (Fig. 10). An den 
Lendenwirbeln Zeichen deformierender Spondylitis und wolkige Verkalkungen in den 
vorderen Teilen der oberen Intervertebralscheiben. 


Fall 8 E.L. G.k. 191. 54 jihr. Mann. 


Bei Réntgenuntersuchung des rechten Kniegelenks wegen Verdacht auf Knochen- 
schaden wurden Meniskusverkalkungen in beiden Kniegelenken entdeckt. Der Pat. hatte 
niemals in den Knie- oder anderen Gelenken irgendwelche Beschwerden gehabt. Kalkge- 
halt des Blutes 10.5 mg %. Réntgenuntersuchung der Hand-, Schulter- und Hiiftgelenke 
zeigte kleine Gelenkknorpelverkalkungen in den Hiiftgelenken sowie angedeutete Ge- 
lenkknorpelverkalkungen in den Schultergelenken. Keine Zeichen einer Arthritis defor- 
mans. Die Lendenwirbel boten normale Bilder, und in den Intervertebralscheiben konnten 
keine Kalkeinlagerungen nachgewiesen werden. Dagegen wurden Verkalkungen in der 
Symphysenfuge beobachtet. 


In 7 von diesen 8 Fallen fanden sich in beiden Kniegelenken Verkal- 
kungen. Im Falle 1 wurde jedoch nur das eine Kniegelenk untersucht, so 
dass es unentschieden ist, ob die Verkalkungen ein- oder beiderseitig 
waren. In simtlichen 8 Fallen bestanden Anzeichen von Arthritis defor- 
mans. Was das Alter betrifft, so waren alle iiber 52 Jahre alt, und 5 iiber 
60 Jahre. Fiinf waren Manner und drei Frauen. 

Im einen Falle (8) wurden die Verkalkungen zufillig entdeckt. 
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Die iibrigen Fille kamen wegen mehr oder weniger ausgesprochener 
Beschwerden vom einen Kniegelenk oder von beiden zur Untersuchung. 
In vier Fallen (1, 3, 4 und 7) verschwanden die Symptome entweder spon- 
tan oder nach Warmebehandlung binnen 2—3 Wochen. Drei von diesen 
vier Fallen wurden zwei Monate bis drei Jahre nach dem ersten Nach- 
weis der Verkalkungen nachuntersucht und waren zu dieser Zeit voll- 
stiindig beschwerdenfrei. Dagegen bestanden die Verkalkungen noch un- 
verindert fort. Im Falle Nr. 4 hatten sie sogar in dem Knie, wo sie friiher 
beobachtet worden waren, zugenommen, und ausserdem waren Ver- 
kalkungen im anderen Kniegelenk hinzugekommen. Die drei iibrigen 
Falle (2, 5 und 6) waren gegen die Behandlung resistenter (Bettruhe, 
Wiarmebehandlung, Bader, Réntgen usw.). Unterzieht man diese Fille 
einer niheren Betrachtung, so findet man folgendes: Fall 2 hatte seit vier 
Jahren vor dem ersten Nachweis der Meniskusverkalkungen Schmerzen 
in den Kniegelenken gehabt, die anschwollen und réntgenologisch Zeichen 
einer Arthritis sowie Temp.-Steigerung aufwiesen. Spiter hatte Pat. 
wiederholte Nachschiibe ahnlicher Beschwerden mit Temp.-Steigerung 
und erhéhter Senkungsgeschwindigkeit. Wahrscheinlich sind die Gelenk- 
beschwerden vom Typ der chronischen Arthritis, eine Annahme, die durch 
das Verhalten gestiitzt wird, dass ab und zu ahnliche Beschwerden von 
Hiift- und Handgelenken auftraten. Die Verkalkungen blieben 9 Jahre 
lang vollig unveriandert. Fall 5 hatte 15—20 Jahre lang Beschwerden von 
den Knie-, Schulter- und Fussgelenken gehabt und wies bei dér Réntgen- 
untersuchung in diesen Gelenken, hauptsichlich im rechten Knie, Veriin- 
derungen vom Aussehen einer Arthritis deformans auf; es sind also wahr- 
scheinlich auch die Beschwerden dieser Patientin durch chronische Arthri- 
tis bedingt. Fall 6 schliesslich hatte durch lange Zeit leichte Beschwerden 
von den Handgelenken und dem linken Knie, kiirzere Zeit schwere Be- 
schwerden vom rechten Knie gehabt, das Schwellung, periartikulare Emp- 
findlichkeit und Bewegungseinschrinkung aufwies. In beiden Kniege- 
lenken zeigte die Réntgenuntersuchung ausgesprochene Zeichen deformie- 
render Arthritis. Auch in diesem Falle scheint das klinische Bild am be- 
sten mit chronischer Arthritis iibereinzustimmen. 

Von sieben Fallen mit Meniskusverkalkungen in beiden Kniegelenken 
zeigten also vier vollige Symptomfreiheit, und drei wiesen Symptome auf, 
die nicht mit dem Vorkommen von Verkalkungen in Zusammenhang ge- 
bracht werden miissen, sondern eine ausreichende Erklarung als Arthritis- 
beschwerden finden kénnen. Bei der an sechs Fallen vorgenommenen 
Nachuntersuchung hat sich ferner gezeigt, dass vier von ihnen ausser Ver- 
kalkungen in den Kniegelenksmenisken in den Gelenkzwischenscheiben 
der Handgelenke und im Knorpel einzelner Gelenke ohne gleichzeitige 
Symptome von den betreffenden Gelenken solche Erscheinungen aufwie- 
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Fig. 1. 


Fig. 3. 


Fig. 1—4. Fall 2. Gelenkknorpel- und Meniskusverkalkungen 
in beiden Kniegelenken. 
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Fig. 5a. Fall 3. Meniskusver- 
kalkungen im rechten Kniege- 
lenke. 


Fig. 5b. Fall 3.* Meniskusver- 
kalkungen im linken Kniege- 
lenke. 


Fig. 6. Fall 3. Gelenkknorpel- 
verkalkungen Schulter- 
gelenk. 


Fig. 7. Fall 6. Gelenkknorpel- 
verkalkung im Hiiftgelenk. 
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Fig. &. 


Fig. 9a. 


Fig. 9b. 


Fig. 10. 
Fig. 8. Fall 3. Verkalkung im Discus arti- 
cularis des Handgelenks. 

b). Fall 6. Verkalkungen in den 
Handgelenken. 


Fig. 9 (a 


Fig. 10. Fall 7. Gelenkknorpelverkalkungen 


im Ellbogengelenk. 
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Tabula LXXXI 


Fall 5. Intervertebralscheiben- 
Verkalkungen. 


Fig. 11. 
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sen, und dass in fiinf von den Fallen ohne nachweisbare Beschwerden Ver- 
kalkungen in mehreren Intervertebralscheiben bestanden hatten. 

Aus obigem scheint hervorzugehen, dass das Vorkommen von spontan 
auftretenden Meniskusverkalkungen wahrscheinlich keine klinische Be- 
deutung hat und nur ein Teilphinomen einer allgemeinen Erscheinung 
ist — nimlich des Auftretens von Verkalkungen in fibrésem wie auch 
in hyalinem Knorpel an verschiedenen Stellen des Skeletts. Der Name 
»Meniskopathie» ist unter solchen Umstianden nicht berechtigt, und Harris 
warnt auch vor der Ansicht, dass diese Verkalkungen Beschwerden verur- 
sachen. Auch Watson JonEs hebt hervor, dass sie keine klinischen Sym- 
ptome geben. 

Die Atiologie der Verkalkungen ist noch strittig, und einige von den 
verschiedenen Ansichten mégen hier erwihnt werden. Trauma in Form 
von wiederholten kleinen Schiden wurde von manchen (u. a. IsHtpo) 
fiir atiologisch bedeutungsvoll gehalten, die grosse Mehrzahl der Verfasser 
aber (MEYER-BorsTEL, BRUCKHOLZ, BACKMUND, ISRAELSKI und PoLLACK 
u. a.) messen solchen Traumen keine Bedeutung bei. Nach Wacner 
wiirde ein konstitutionelles Moment vorliegen, wodurch die Knorpel bei 
Beanspruchungen leicht degenerieren. Bei Zelldegeneration und Gewebe- 
tod, die als Abnutzungsprozess aufzufassen wiren, ahnlich demjenigen 
bei Arthritis deformans, solle eine Alkalose auftreten. Wenn Kalzimie 
bestiinde, werde Kalk in die degenerierten Knorpelpartien ausgefiallt. 
Voraussetzung fiir die Entstehung von Verkalkung wiren also konsti- 
tutionelle Momente + Storungen im Kalkumsatz. VERWATH dussert 
sich iiber die Atiologie der Meniskusverkalkungen folgendermassen: 
»In Ubereinstimmung mit der Ansicht Manpis komme ich zu der Auffas- 
sung, dass in den faserknorpeligen Zwischenknorpeln genau so wie in 
den hyalinen Gelenkknorpeln, Bandern und den Gelenkkapseln degenera- 
tive Prozesse, insbesondere Verkalkungen ohne sicher nachweisbares 
Trauma auftreten kénnen, die allmahlich zu Verinderungen im Sinne der 
Arthritis deformans fiihren. Sie sind als primire Leiden aufzufassen. 
Ursachlich ist mir eine Stoffwechselstérung am wahrscheinlichsten.» 

Meyer-BorsteL glaubt weder an Trauma, noch an Kalkumsatz- 
stérung oder Arthritis deformans als Ursache fiir die Verkalkungen. 
Er und IsraExski sehen die Ursache in einer konstitutionellen Schwdache 
des Faserknorpels. Hierfiir spricht nach diesen Forschern das gleichzeitige 
Vorkommen von Verkalkung in Menisken und Intervertebralscheiben. 
Watson Jonss, der die modernsten Theorien iiber Verkalkung und Ent- 
kalkung vertritt, hebt die Bedeutung der Zirkulation fiir die Entstehung von 
Verkalkungen hervor. Er schreibt in seinem Aufsatz »Calcification, decal- 
cification and ossification» im British Journal of Surgery 1934, 8. 488: 
»There can be no doubt, that calcification of the semilunar cartilages is 
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evidence of a degenerativ change in a relatively avascular fibrocartilagi- 
nous tissue.» 

Das gleichzeitige Vorkommen von Verkalkungen in verschiedenen 
Knorpeln, die in einer Reihe von Fiillen unseres Materials nachgewiesen 
wurden, spricht stark fiir die Annahme konstitutioneller Momente als 
iitiologischer Faktor. 


Die von WAGNER fiir die Entstehung von Verkalkungen in den Me- 
nisken als erforderlich betrachtete Stérung des Kalkumsatzes scheint 
nach dem hier vorgelegten Material fiir die Entstehung von Verkalkungen 
in den Menisken nicht erforderlich zu sein. Die vier Fille unseres Mate- 
rials, die Verkalkungen in Intervertebralscheiben, Knie- und Handge- 
lenken sowie in einzelnen anderen Gelenken aufwiesen, zeigten alle 
normale Werte des Kalkgehaltes im Blut. 


Ein gewisser Zusammenhang mit Arthritis deformans, worauf VeER- 
WATH, WAGNER, SCHWARTZ u. a. hinwiesen, scheint dagegen zu bestehen, 
denn unsere simtlichen Fille zeigten deutliche réntgenologische Zeichen 
von Spondylitis und Arthritis deformans. Bei Arthritis deformans kom- 
men ausser Degenerationen im Gelenkknorpel, in Kapseln und Ligamen- 
ten auch Meniskusveriinderungen vor (MANDL). Worin dieser Zusam- 
menhang letzten Endes besteht, kann indes gegenwirtig nicht entschieden 
werden. 


Nach Watson Jones tritt in einem Gewebe, dessen Blutversorgung 
sich verschlechtert, eine Erhéhung des Kalkgehalts ein. Ausser degenera- 
tiven Prozessen in den konstitutionell geschwiichten Knorpeln soll den 
Verkalkungen also eine Abnahme der Ernihrung der Menisken zugrunde- 
liegen. Dass dies auch der Fall ist, scheint daraus hervorzugehen, dass 
alle unsere acht Fille altere Individuen betreffen — iiber 52 Jahre. 
Trotzdem nur drei von ihnen réntgenologisch nachweisbare Gefissver- 
kalkungen in den Gefiissen der Kniegelenke aufwiesen, ist die Annahme 
naheliegend, dass die Ernihrung von Knorpel und Menisken durch Alters- 
veriinderungen in den Gefiissen herabgesetzt war. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 8 Fille von Meniskusverkalkungen aus einem Material von 2,569 
réntgenuntersuchten Kniegelenken. Mehrere von diesen Fiillen haben ausserdem Verkal- 
kungen in den Intervertebralscheiben und im Gelenkknorpel verschiedener Gelenke, 
welches Verhalten friiher nicht beachtet worden ist. Nach den Fillen des Verfassers zu 
urteilen, geben die Verkalkungen in Menisken und Gelenkknorpel keine Symptome. In 
4 Fillen bleiben sie 1—9 Jahre lang unveriindert bestehen. 

Verf. erértert die Atiologie der Verkalkungen. Nach seiner Ansicht treten diese als 
Folge von verringerter Ernihrung durch Altersverinderungen in den Gelenkgefissen bei 
Individuen mit konstitutioneller Disposition zu Knorpelveriinderungen auf. 
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SUMMARY 


The author describes 8 cases of calcification of menisci, found among a material of 
2,569 roentgenologically examined knee-joints. In several of these cases there were, 
besides, calcifications of the intervertebral discs, and of the articular cartilage of various 
joints; something which has not been observed before. So far as can be judged from the 
author’s cases, the calcifications in the menisci and articular cartilages do not produce 
any symptoms. In 4 cases they persisted without change for from 1 to 9 years. 

The author discusses the etiology of these calcifications. In his opinion, they occur in 
subjects with constitutional disposition to cartilage changes, as the result of nutritional 
deficiency owing to changes, conditioned by advancing age, in the vessels of the joints. 


RESUME 


L’auteur décrit 8 cas de calcification de ménisque sur les matériaux de 2,569 arti- 
culations du genou radiographiquement examinées. Plusieurs de ces cas avaient en 
outre des calcifications des disques intervertébraux et des cartilages de différentes arti- 
culations; des données non observées précédemment. A juger des cas de l’auteur les 
calcifications des ménisques et des cartilages articulaires ne donnent aucun symptome. 
Dans 4 des cas elles sont restées inchangées de 1 4 9 années. 

L’auteur discute l’étiologie des calcifications. A son avis celles-ci sont dues & une 
nutrition amoindrie, par suite d’une altération des vaisseaux articulaires, causée par 
lage chez des sujets ayant une constitution qui prédispose 4 l’altération des cartilages 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES. STOCKHOLM. 
CHEF: MED. DR. AKE AKERLUND 


DAS POLYPOSISAHNLICHE KOLONRELIEF, UNTER 
UMSTANDEN EIN RONTGENSYMPTOM BEI 
PANKREASAFFEKTIONEN ' 
von 
Bo Stenstrim 
(Tabule_ LXXXII—LXXXIII) 


Da der Pankreasschatten an und fiir sich auf gewéhnlichen Uber- 
sichtsbildern des Bauches nicht hervortritt, und sein Dichtigkeitsgrad 
auf artifiziellem Wege noch nicht gesteigert werden konnte, was z. B. 
betreffs des Parenchymschattens der Leber, Milz und Nieren bei Hepato-, 
Lieno- resp. Urographie gelungen ist, war er der Réntgenuntersuchung 
schwer zuginglich und ist es immer noch. Die Roéntgensymptome, die 
bei Pankreasaffektionen vorkommen, kénnen in direkte und indirekte 
eingeteilt werden. Die ersteren sind gering an der Zahl und inkonstant. 
Hierher gehéren ein in Bezug auf Grésse oder Form abnormer Weichteil- 
schatten und am Platze des Pankreas gelegene Konkremente. Solche ab- 
norme Weichteilschatten kénnen durch Zysten oder andere Tumoren 
bedingt sein. Auf dem Réntgenbilde sichtbare Pankreassteine wurden 
allerdings von mehreren Verfassern beschrieben, die u. a. in einem Auf- 
satz von WoLF und TIeTzE erwihnt sind, aber wenn sie auch nicht, wie 
Harine betont »extrem selten» sind, so kommen sie doch relativ selten 
vor. In einem von den nachstehend referierten Fallen konnten solche 
Konkremente beobachtet werden. Nach Stumonps wurden unter 36,000 
Obduktionen 19mal Pankreassteine vorgefunden. 

Die indirekten Réntgensymptome bei Pankreasaffektionen bestehen 
im wesentlichen aus Dislokation von angrenzenden kontrastgefiillten 
Organen, wie Magen, Duodenum oder Kolon, und Impressionen i in diese 
Ferner ist seit langem bekannt (CasE), dass Pankreatitiden oft bei Duo- 
denaldivertikeln vorkommen, besonders wenn diese in der Gegend der 
Papilla Vateri lokalisiert sind, sogen. perivaterielle Divertikel, und 


Bei der Red. am 4. III. 1935 eingegangen. 
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schliesslich sind Pankreatitisfalle publiziert (AKERLUND), wo die Ampulla 
Vateri und der Endteil des Pankreasganges von Duodenum aus mit 
Kontrast gefiillt wurden. Wenn es gilt, aus s der Magenlage Schliisse iiber 
das Pankreas zu ziehen, hat man in der letzten Zeit ein wertvolles Hilfs- 
mittel durch die Einfiihrung der von LysHoLM und ENGEL vorgeschla- 
genen Technik mit Gasaufblasung des Magens in Bauchlage und lateraler 
Projektion ev. unter Modifikation zu hingender Bauchlage bei erhéhtem 
Becken. Schliesslich fiihrt Hartne an, dass eine hochstehende, ev. un- 
bewegliche linke Zwerchfellkuppel ihre Erklirung in einer Pankreas- 
affektion haben kann. Zusammenfassend weist er betreffs dieser Pan- 
kreassymptome darauf hin, dass man, »um mit Sicherheit sagen zu kén- 
nen, dass sie auf dem Pankreas beruhen, klinisch-chemisch eme Stérung 
in der spezifischen Organfunktion nachweisen muss». 

Zu diesen Stérungen gehéren, ausser dem Auftreten von Hyper- 
glykiimie und Glykosurie, Kreatorrhée und Steatorrhée. In der vorlie- 
genden Arbeit interessiert uns besonders die letzgenannte. Dadurch, 
dass diese stark fetthaltigen Fiazes eine ausgesprochen klebrige und klit- 
schige Beschaffenheit haben, tapezieren Teile von ihnen leicht die Darm- 
winde aus. Diese erhalten dadurch einen Fikalbelag von charakteristi- 
schem Aussehen. Nachweisbare Veriinderungen dieser Art sind als 
Fingerzeig dafiir zu betrachten, dass es sich hier um eine Pankreas- 
stérung handeln kann, und bilden also ein indirektes auf Pankreasaffektion 
deutendes Rontgensymptom. 

Vor einer Réntgenuntersuchung des Dickdarms mit Kontrastlavement 
pflegt man fiir eine méglichst vollstiindige Darmreinigung zu sorgen. 
Gewohnlich bekommen die Patienten am Tage vorher Rizinusél als 
Laxans, und sowohl abends vorher als auch am Morgen des Untersu- 
chungstages ein grosses Lavement. Trotz diesem Vorgehen kommt es 
mitunter vor, dass es nicht gelingt, den Darm vollstiindig zu reinigen. 
Nicht selten kann man durch Skybala verursachte gréssere oder kleinere 
rundliche Verdiinnungen im Kontrastmittel sehen. In gewissen Fallen 
wieder kann man andere, durch Fikalien bedingte lokale Verainderungen 
im kontrastgefiillten Darm sehen, die schwerer deutbar sind. So stammt 
Fig. 1 von einem solchen Fall, der wegen einer grésseren, frischen Blutung 
aus dem Rektum réntgenuntersucht wurde. Im abgebildeten Coecum 
und Colon ascendens waren die Konturen ungleichmiissig, eingekerbt, 
und im Kontrast sah man kleine, fleckige Defekte. Bei einer neuerlichen 
Kolonuntersuchung wurden die Verinderungen wieder gefunden, und 
man glaubte, einen polypésen oder tuberkulésen Prozess an dieser Stelle 
nicht ausschliessen zu kénnen. Bei der Operation fanden sich indes in 
den réntgenologisch verdachtigen Darmpartien véllig normale Verhilt- 
nisse. Man machte nun eine Inzision durch die Zékalwand und fand, 
dass die Darmwand auf einem begrenzten Gebiet mit sehr festhaftenden, 
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klitschigen Fiakalbeligen austapeziert war. Die Ursache hierfiir konnte 
nicht ermittelt werden. Etwas ahnliche Beobachtungen kann man 
mitunter machen, wenn im Darm oberhalb eines Hindernisses, z. B. 
eines Tumors, lingere Zeit stagnierende Fiazes gelegen hatten. Ein Bei- 
spiel hierfiir sieht man in Fig. 8, wo sich am Ubergang zwischen Flexura 
sigmoidea and Rektum ein Karzinom befand. Oberhalb von diesem 
Hindernis war das Kolon sehr unvollstindig laxiert, und innerhalb dieses 
Gebietes war der Kontrastschatten ungleichmissig; an manchen Stellen 
hatten die Konturen ein fein gekerbtes Aussehen. 

Kin Auftreten mehr diffuser derartiger Verinderungen im Darmrelief 
setzt voraus, dass der Darminhalt eine klebrige, klitschige Beschaffenheit 
hat, was vor allem bei Pankreasstérungen vorkommt. Bevor ich zu einer 
niheren Beschreibung davon iibergehe, will ich jedoch hervorheben, 
dass man bei Réntgenuntersuchung des Dickdarms bei Neugeborenen 
mitunter etwas Ahnliches beobachten kann. Mekonium, das eine klit- 
schige, salbenartige Konsistenz hat, die an die bei Pankreasaffektionen 
vorkommenden Fettfizes erinnert, kann an der Darmwand kleben 
bleiben und dem Kontrast ein marmoriertes Aussehen verleihen, das 
Fig. 2 illustriert. 

Dadurch, dass die Fazes bei Pankreasaffektionen abnorm viel Fett 
enthalten, bekommen sie eine klebrige Konsistenz und haben grosse 
Neigung, an der Darmwand festzuhaften. Infolgedessen fiillt der Kon- 
trast das Lumen nicht gleichmiissig aus, sondern es entsteht ein fein- 
fleckiges, sozusagen marmoriertes Bild. Die Konturen bekommen ein 
feinwelliges gekerbtes Aussehen. Mitunter ist die Haustrierung schlecht 
ausgesprochen oder fehlt in grésseren oder kleineren Gebieten vollstindig. 
Ks ist méglich, dass Bilder entstehen — und es sind tatsichlich oft solche 
zu beobachten —, die von organischen Darmverinderungen, vor allem 
von Polypose, schwer zu unterscheiden sind. Wenn man indes nach ei- 
niger Zeit und nach neuerlicher kraftiger Darmreinigung den Patienten 
wieder untersucht, erhailt man Bilder, die den ersten nicht gleich sind. 
Ks finden sich allerdings meistens immer noch Reliefveriinderungen der- 
selben Art wie vorher, das Bild hat sich aber insofern verindert, als Par- 
tien, die vorher ausgesprochene Verinderungen zeigten, jetzt gar keine 
oder nur solche geringen Grades aufweisen. 

Uber dieses eigenartige polyposenihnliche Reliefbild im Kolon ist in 
der mir zuginglichen Literatur so gut wie nichts erwahnt. In KNorEs 
Buch iiber die Dickdarmschleimhaut finden sich eine Anzahl Bilder von 
noduliren, hyperplastischen Schleimhautveranderungen bei Kolitis, die 
etwas an meine Bilder erinnern. Dieses Stadium von Kolitis nennt dieser 
Verfasser auch das pseudopolypése Stadium. FiscHEr beschrieb im Jahre 
1926 einen Fall, den er fiir Polypose im Dickdarm hielt. Er beschreibt 
das Bild als eine »diffuse, feinfleckige Marmorierung>. Was uns hier 
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indes am meisten interessiert, ist seine hinzugefiigte Bemerkung, dass die 
Untersuchung wiederholt werden sollte, weil die Schatten méglicherweise 
auch durch Skybala bedingt sein kénnten; sind sie noch vorhanden, so 
liegt Polypose vor. Die Bilder, die der Verfasser zeigt, sind denjenigen 
von meinen Fallen sehr ahnlich. W. MULLER betonte auch, dass es ge- 
nauer Darmreinigung und eventuell mehrerer Réntgenuntersuchungen 
bedarf, um Verwechslungen von stagniertem Darminhalt mit Polypen 
zu vermeiden. 

Im nachstehenden soll nun naher iiber vier Fille von Pankreas- 
affektionen berichtet werden, bei welchen ausgesprochene Reliefveriin- 
derungen von der oben beschriebenen Art vorgekommen sind. 


Fall 1. 56jihriger Mann. Pat. war gesund gewesen, bis er vor 1 Jahre anfing, 
an Diarrhée zu leiden. Die Entleerungen waren auch aussergewoéhnlich hell und 
iibelriechend. Periodenweise steigerten sich diese Erscheinungen. Keine Schmerzen. 
Er magerte in 9 Monaten um 20 kg ab. Ausserdem litt er an Durst und Mattigkeit. 


Aus dem Status: Mager. Cor: Am etwas akzentuiert. Pulm.: o. B. Bauch: gross, 
schlaff, weder Empfindlichkeit noch Resistenz. Harn: Glykosurie und. Hyperglykiimie 
miissigen Grades. Harndiastase: nichts Pathologisches. Fiizes: diinnfliissig, gelbgrau, 
stark alkalisch, Katalase angedeutet; Weber neg.; keine Girung; Fettsiiurenadeln +-+--+; 
Muskelfasern +-. Diastase in den Fiizes = 0. Da Pat. ausserdem Pupillenveriinderungen 
aufwies, wurde Wassermannsche Reaktion gemacht, die im Blute pos., in der Lumbal- 
fliissigkeit aber negativ ausfiel. 

Bei Réntgenuntersuchung des Dickdarms mit Kontrastlavement — Fig. 3 — lief 
dieses sehr langsam ein. Zum Schluss gelang es jedoch, das ganze Kolon auszufiillen, 
das, wie sich zeigte, eine bedeutende Lumenweite hatte. Das Kontrastmittel war nicht, 
wie gewohnlich, gleichmiissig verteilt, sondern hatte ein flockiges Aussehen. Die Kon- 
turen waren nicht scharf, die Wand zeigte vielmehr an mehreren Stellen ein sozusagen 
gekerbtes Aussehen. Lokalisierte, auf Tumor verdiichtige Veriinderungen, wurden nicht 
beobachtet. Die Wiinde waren bei Palpation weich. Man kam zum Schluss, dass es sich 
wahrscheinlich um Fikalien handelte, die an der Kolonwand festklebten. Bei Rekto- 
skopierung zeigte sich auch, dass die Schleimhaut gerétet und mit griinlichen, schleimi- 
gen Fiikalien belegt war. 


Bei einer spiter vorgenommenen Réntgenuntersuchung — Fig. 4 — mit Ubersichts- 
bildern vom Bauch sah man im Niveau des L. I ein querverlaufendes, aus kleinen, korn- 
grossen, rundlichen Verkalkungen zusammengesetztes Band. Die Verkalkungen waren 
am Platze des Pankreas gelegen, also durch Pankreaskonkremente bedingt. Als wieder 
ein Kontrastlavement gegeben wurde, sah man sie oberhalb vom Colon transversum. 
Bei dieser Untersuchung sah man noch eine Anzahl Veriinderungen von ihnlichem Aus- 
sehen wie die vorher beobachteten, sie waren aber jetzt deutlich weniger ausgesprochen; 
in der Flexura sigmoidea beispielsweise, wo man voriges Mal deutliche Defektbildungen 
wahrgenommen hatte, zeigten die Wiinde jetzt nach ‘dieser neuerlichen Laxierung eine 
scharfe Konturierung. 


Bei einer weiteren Kontrastuntersuchung des Kolons war das Bild noch stiirker 
veriindert, so dass Partien, die das vorige Mal unveriindert waren, wiederum die ungleich- 
miissige Kontrastfiillung und die gekerbten Riinder zeigten und umgekehrt. 

Jetzt wurden auch Magen und Duodenum untersucht, wobei indes keine Veriinde- 
rungen beobachtet werden konnten. 
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Fig. 1. Lokale Veriinderung des Zékum- 
reliefs durch festhaftende Fiizes. 


Fig. 3. Fall 1, Reliefveriinderung bei 
emem Fall von Pankreasaffektion mit 
Fett fiizes. 
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. 
Fig. 2. Mehr diffuse Reliefveriinderung, 
durch das an der Darmwand festhaftende 
Mekonium bedingt. 


Fig. 4. Fall 1 bei einer anderen Unter- 
suchung. Die in der Abbildung angebrachten 
Pfeile weisen auf die Pankreaskonkre- 
mente hin. 
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Fig. 5. Fall 2. Reliefveriinderung im Kolon Fig. 6. Fall 3. Reliefver- 
bei Fall von Pankreasaffektion mit Fettfiizes. anderung im Kolon bei Fall 


Fig. 7. 


bei 


Fall 


Reliefveriinderung im 
mit Pankreastumor 
Fett fiizes. 


Kolon 
und 


von Pankreasaffektion mit 
Fett fiizes. 


Fig. 8. Lokale Reliefveriinderung im 
Sigmoideum, die durch Fizesstagnation an 
dieser Stelle infolge eines Karzinoms am 
Ubergang zwischen Flex. sigmoidea und 
Rektum zustandegekommen war. 
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In diesem Falle lagen also sichere Pankreasveriinderungen vor, u. zw. in Form von 
Konkrementen, die auf dem Réntgenbilde sichtbar waren. Die DiarrhSen und der Dia- 
betes deuteten gleichfalls auf eine Pankreasaffektion. Ob das Pankreas auch luetisch 
veriindert sein konnte, kann nicht entschieden werden. Nach antiluetischer Behandlung 
sowie Insulin und Diatkur besserte sich der Zustand des Pat. bedeutend, und sein Gewicht 
nahm zu. 


Fall 2. Tljihriger Mann. Pat. war gesund gewesen, bis er vor 3 Jahren Magen- 
beschwerden zu bekommen begann. Man konstatierte Ulcus duodeni, und es wurde 
diitetische Behandlung eingeleitet. Nachdem Pat. relativ wohl geworden war, stellten 
sich wieder Magenbeschwerden ein. Anfinglich keine Diarrhée, nach einem weiteren 
halben Jahre begann Pat. aber an solcher zu leiden und auch recht betrichtlich 
abzumagern (20 kg in 3/, Jahre). Er suchte jetzt einen Arzt auf, der eine Resistenz 
entsprechend dem Platze des Pylorus oder Pankreas palpierte. FAnr#«us’-Reaktion 
60 mm. in eine Stunde. Die Fiizes waren locker. Weber neg. Fettsiurenadeln +++. 
Kein Neutralfett. Muskelfasern. Spirlich jodophile Subst. Miissige Animie. 

Réntgenuntersuchung: Bei der ersten Untersuchung wurde ein Kolonlavement 
gegeben — Fig. 5. Es gelang, das ganze Kolon mit Kontrast zu fiillen. Es erwies sich 
im ganzen als etwas weit. Ein lokaler Infiltrationsprozess oder eine organische Verengung 
war nicht nachzuweisen, aber im ganzen Dickdarm sah man eine Reliefveriinderung, an 
manchen Stellen nur in Form einer gewissen Chagrinierung der Oberfliche, in anderen 
Gebieten waren die Verinderungen aber bedeutend ausgesprochener. Hier war die Hau- 
strierung durch dicke, wulstige Schleimhautfalten ersetzt, und dichtstehende rundliche 
Defekte verliehen der Kontur ein gekerbtes Aussehen. 

Man war nun der Ansicht, dass die beobachteten Reliefverinderungen entweder 
durch eine Polypose verursacht seien, oder durch Fiikalklumpen, welche die Darmwand 
auskleideten und fest an ihr hafteten. 

Um zwischen diesen beiden Méglichkeiten zu entscheiden, wurde der Magen-Darm- 
kanal nach einer Kontrastmahlzeit untersucht. Der Magen war nach vorn disloziert, 
wodurch eine erhéhte Distanz zwischen ihm und der Wirbelsiiule bestand, was auf eine 
Vergrésserung des Pankreas schliessen liess. Ausserdem fand sich eine Impression der 
Curv. minor, die in dieselbe Richtung deutete. Der Bulbus war nach oben verschoben. 
Da indes keine Veriinderungen an der Duodenalschlinge zu sehen waren, musste die 
Pankreasvergrésserung nicht den Kopf, sondern das Korpus betreffen. 

Bei der folgenden Passageuntersuchung zeigte sich nun, dass die friiher schon beob- 
achteten Reliefveriinderungen nicht unverindert bestehen blieben. An manchen Stellen 
waren sie verschwunden, an anderen weniger ausgesprochen. Es kann sich also nicht 
um Polypen gehandelt haben, sondern um Fiizes, die den Darm austapezierten, Fett- 
fiizes, die auf dem Pankreasleiden des Patienten beruhten. 

Pat., der im spiteren Teil seiner Krankheit an sehr schweren Diarrhéen litt, starb 
zu Hause nach 3jihriger Krankheit. Keine Obduktion. 


Fall 3. 65jaihriger Mann. Pat. kam im Januar 1934 zur Réntgenuntersuchung. 
Er war damals bis vor 2 Jahren gesund gewesen, zu welcher Zeit sich Symptome von 
Darmkatarrh einzustellen begannen. Pat. hatte schwere Diarrhéen. Stindig lockere 
Entleerungen. Fizesuntersuchung zeigte reichlich Fett und Muskelsubstanz. Achylie 
im Magensaft. In der letzten Zeit war Pat. bedeutend magerer geworden. 

Réntgenuntersuchung des Magens und Lage der Duodenalschlinge deuteten auf eine 
Vergrésserung des Pankreaskopfes. Sonst nichts Pathologisches. 

Bei Untersuchung des Dickdarms mit Kontrastlavement — Fig. 6 — fiillte sich das 
ganze Kolon aus. In seinem grisseren Teil, besonders im Transversum, Ascendens und 
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Zékum ist eine Konturveriinderung in Form von unscharfen, welligen Konturen zu sehen 
— aller Wahrscheinlichkeit nach nicht durch eine Veriinderung des Schleimhautreliefs 
verursacht, sondern durch klitschige Beliige von fetthaltigen Fiizes. Diese Annahme 
bewahrheitete sich auf den Entleerungsbildern, indem die Konturveriinderung von ihrem 
friiheren Aussehen bedeutend verschieden war, und weniger hervortrat. 


Fall4. 59jihriger Mann. Seit 1 Jahre Magenbeschwerden mit Schmerzen im 
Epigastrium und Diarrhée. Pat. hatte selbst bemerkt, dass grosse Fettmengen mit den 
Fiizes abgingen. Im letzten Jahre Gewichtsabnahme von 10 kg. 

Aus dem Status: Bauch: Nichts Pathologisches palpabel. Harn: Heller neg. Almén 
neg. Blutzucker 0.171 mg % — 0.118 mg%. Fiizes: Weber neg. Reichlich Fett und 
Muskulatur. Diastase = 26. Ein andermal 45. — 

Bei Réntgenuntersuchung des Kolons mit Kontrastlavement — Fig. 7 — wurde 
Ausfiillung des ganzen Dickdarms erhalten. Besonders im Colon transversum und 
ascendens fanden sich dichtstehende, feingekerbte Fiillungsdefekte, die der Kontur ein 
gekerbtes, wurmzerfressenes Aussehen gab. Lokale Tumorveriinderungen waren nir- 
gends zu beobachten. Der Fall wurde zuerst als Polypose gedeutet. 

Die Réntgenuntersuchung des Magens konnte keine Anhaltspunkte fiir Pankreas- 
vergrésserung geben: 

Die Beschwerden des Patienten waren indes so schwer, dass man Probelaparotomie 
fiir indiziert hielt. Hierbei zeigte sich, dass der Patient einen Pankreastumor hatte, der 
sowohl den Ductus pancreatis als auch den Choledochus stenosierte. Der Tumor war 
nicht exstirpierbar, und Pat. starb nach ungefihr 1 Jahre. Bei der Obduktion wurden 
keine organischen Veriinderungen im Darm gefunden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt einen kurzgefassten Bericht iiber die gewéhnlichen Réntgensymptome 
bei Pankreasaffektionen. Er weist dann darauf hin, dass Teile der bei Pankreasaffektio- 
nen vorkommenden Fettfizes oft an der Darmwand haften bleiben. Dadurch entsteht 
bei Lavementuntersuchung des Kelons eine polyposenihnliche Reliefveriinderung, die 
Verf. als ein gewissermassen indirektes Réntgensymptom fiir Pankreasaffektion betrach- 
tet. Er erértert ferner die Differentialdiagnose gegen Polypose und illustriert durch ein 
paar Fiille andere, mehr loxale, durch Darminhalt verursachte Reliefveriinderungen im 


Kolon. 


SUMMARY 


The author briefly reviews the roentgenological symptoms usually accompanying 
affections of the pancreas, and calls attention to the manner in which the fatty feces 
occurring in those affections often adhere to the walls of the intestine. The result of this, 
when the colon is examined after induction of an enema, is a relief reminding of polypi; 
and the author considers this as, in a way, an indirect roentgenological symptom of 
diseased pancreas. He discusses the diagnosis from polypi; and finally, by a couple of 
cases, illustrates some other, more local, changes in the relief of the colon, due to the 
contents of the intestine. 
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RESUME 


L’auteur donne une revue bréve des symptomes radiologiques généralement ob- 
servés lors d’une affection du pancréas et fait observer qu’une partie des selles grasses, 
qui appartiennent & cette affection, s’attache souvent aux parois de l’intestin. II s’en- 
suit qu’ l’examen aprés lavement apparait un relief rappelant la polypose, ce que l’auteur 
considére étre un symptome indirect de maladie pancréatique. Ensuite il discute le 
diagnostic différentiel envers la polypose et illustre par deux cas d’autres altérations 
plus circonscrites du relief du colon occasionnées par le contenu intestinal. 
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AUS DER RONTGEN-RADIOLOGISCHEN ABTEILUNG (VORSTAND DR. I. J. BALABAN), DEM 

8. KLINISCHEN KRANKENHAUS UND DER THERAPEUTISCHER KLINIK (VORSTAND PROF. 

DR. S. A. GROSSMANN) DES INSTITUTES FUR ARZTLICHE FORTBILDUNG (DIREKTOR DR. 
J. E. GOLUBOWSKY) 


ZUR KASUISTIK DER CHOLEDOCHODUODENOSTOMIE! 


von 


Dr. I. J. Balaban 
(Tabula LXXXIV) 


In der uns zugiinglichen Literatur fanden wir nur einzelne Hinweise 
auf die Réntgendiagnostik des Eindringens der Kontrastnahrung aus 
dem Duodenum in die Gallenginge nach Choledochoduodenostomie. 
Dies gibt uns das Recht unsern Fall zu publizieren. 


Patintin K., 47 J., Hausfrau, trat in die therapeutische Klinik ein mit Klagen iiber 
Schmerzen im Bereich des rechten Hypochondriums, welche in das rechte Schulter- 
blatt ausstrahlen. Diese Schmerzen spiihrt die Kranke an die 2 Jahre. In den letzten 
3 Wochen haben die Schmerzen stark zugenommen, die Kranke musste sich ins Bett 
legen. Vor 7 Jahren Ikterus, wegen welchem, nach den Angaben der Kranken, eine 
Operation im Bereiche der Leber durchgefiihrt wurde mit Entfernung von Gallenstei- 
nen. Nach der Operation rasche Erhohlung; 5 Jahre fiihlte sich die Kranke gut. 

Die Frau ist verheiratet. Eine normale Geburt. Keine kiinstlichen und spontanen 
Aborte. Vor 11 Jahren trat das Klimakterium ein. Raucht und trinkt nicht. Veneri- 
sche Erkrankungen werden negiert. Keine erbliche Belastung. In den letzten 2 Jahren 
etwa 2 Kilo Gewichtsverlust. Stulgang tiiglich, der Stul ist von weisser Farbe. 

Objektiver Befund: Patientin von mittlerem Wuchs, regelmiissig gebaut, von her- 
abgesetztem Ernihrungszustand. Die sichtbaren Schleimhiute von normaler Farbe. 
Die Lymphdriisen nicht palpabel. Brustkorb von normaler Konfiguration; bei der Per- 
kussion und Auskultation nichts Abnormes von Seiten des Herzens und ‘der Lungen. 
Abdomen leicht aufgetrieben. Die Leber iiberragt den rechten Rippenbogen auf 3 Fin- 
ger, ist von fester Konsistenz. Milz nicht fiihlbar. Bei der Palpation Schmerzen im gan- 
zen Abdomen. Keine pathologischen Reflexe. Urin: spez. Gew. 1,014 von saurer Reak- 
tion, 0.066 % Eiweiss. Urobilin + +, Urobilinogen +-+-. Mikroskopisch 8—10 frische 
Erythrozyten im Priiparat und 25—30 Leukozyten im Gesichtsfeld. Erythrozyten 
4,600,000, Leukozyten 7,200, Hiimoglobin 95 %. Leukozytenformel ohne Besonder- 
heiten. Der Bilirubinspiegel im Blutserum ist erhéht: 15. 3 mg. auf 100 cm. nach Herz- 
feld. Bei zweimaliger Untersuchung der zugesandten Exkremente wurde in bedeutender 
Menge neutrales Fett festgestellt und in grosser Menge Muskelfaser; in den Muskelfasern 
war die Querstreifung ausgezeichnet erhalten. Untersuchung des Magensaftes: Total- 


1 Vorgetragen an der Sitzung der Odessaer Filiale des W. U. A. R. und R.; bei der 
Red. am 25. X. 34 eingegangen. 
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siure 18, Milchsiure und Blut fehlen, spihrlicher Schleim, einzelne Stirkekérner. 
Wa—. 

Die Kranke wurde ohne geklirte klinische Diagnose ins Réntgeninstitut zur Un- 
tersuchung des Magendarmkanals iiberwiesen. 

Bei der Réntgenuntersuchung des mit Bariumbrei gefiillten Magens wurde fest- 
gestellt, dass er der Form und Grosse nach normal ist und verstiirkte peristaltische Be- 
wegungen ausgefiihrt. Hirsch-Merinhofscher Reflex negativ. Die Nahrung gelangt in 
grossen Portionen durch den Pilorus ins Duodenum und fiillt das letztere in seiner gan- 
zen Ausdehnung aus. Die Schmerzen strahlen in den Bereich des rechten Hypochond- 
riums aus. Bei der Réntgenpalpation des Duodenums wird das Eindringen der Kon- 
trastmasse in die Gallengiinge festgestellt. Auf der Photographie Nr. 1 sehen wir die An- 
fiillung mit der Kontrastmasse der baumartig verzweigten Gallengiinge sowohl im lin- 
ken, als auch im rechten Leberlappen, wobei die Gallengiinge des rechten Leberlappens 
besonders hochgradig mit der Kontrastmasse ausgefiillt sind. 

40 Min. post coenam wird im Magen ca. */; der eingenommenen Speise festgestellt. 
Die Schleimhautfalten der cardia und des corpus sind deutlich ausgeprigt. Bulbus duo- 
deni etwas erweitert und scharf konturiert. Typus der Magenperistaltik ist der gleiche. 
Die Menge der Kontrastmasse in den linken Gallengiingen hat sich vermehrt (siehe 
Photo Nr. 2). 

Eine Stunde post coenam (siehe Photo Nr. 3) wird im Magen ein geringer Rest der 
Kontrastmasse festgestellt. Der Bariumbrei hat sich im Grunde des Bulbus duodeni 
abgesetzt. In den linken Gallengiingen wird eine geringe Menge der Kontrastmasse 
festgestellt. Die rechten Gallengiinge sind auf noch gréssere Ausdehnung mit Barium- 
brei ausgefiillt. 

Zwei Stunden post coenam wird im Magen und im Duodenum keine Kontrastmasse 
mehr angetroffen; das iibrige ohne Anderung. 

24 Stunden post coenam wird eine normale Fiillung mit Kontrastmasse des gan- 
zen Dickdarmtractus festgestellt. In den linken Gallengiingen wird stellenweise Kon- 
trastmasse festgestellt. Die Menge der Kontrastmasse in den rechten Gallengiingen hat 
sich etwas vermindert (siehe Photo Nr. 4). 

48 Stunden post coenam wurden Reste der Kontrastmasse in der Leberbiegung 
festgestellt. Die Menge des Bariumbreies in den rechten Gallengiingen ist fast die gleiche. 
(Photo Nr. 5). 

Nach 72 Stunden post coenam keine Kontrastmasse mehr im Darm; das iibrige 
Bild ist das gleiche. 

Nach 96 Stunden post coenam wird festgestellt, dass die Kontrastmasse in den Gal- 
lengingen sich fast um */,; vermindert hat. (Photo Nr. 6). 

Nach 120 Stunden post coenam wird in den Gallengiingen des linken Leberlappens 
eine geringe Menge der Kontrastmasse festgestellt. 

Nach 144 Stunden post coenam wird keine Kontrastmasse mehr in den Gallen- 
giingen festgestellt. 

Die Unklarheit des Mechanismus des Eindringens der Kontrastmasse in die Gallen- 
giinge schon bei leichter Palpation, nétigte uns den Chirurgen, welcher die Operation aus- 
gefiihrt hat, iiber die Angaben des chirurgischen Eingriffs anzufragen. 

Die Angaben des Chirurgen — Doz. K. M. Uetew — lauten wie folgt: Die Kranke 
wurde vor 5 Jahren im zweiten Odessaer klinischen Krankenhaus wegen schwerer Chole- 
cystitis operiert. Nach Eréffnung der Bauchhéhle wurde eine grosse Gallenblase mit 
5—6 Steinen festgestellt. Beide Ausfiihrungsgiinge — ductus cysticus und ductus chole- 
dochus — sind stark erweitert. Nach Entfernung der Blase und des Ductus cysticus 
wurde versucht den Ductus choledochus zu sondieren. Die Sondage gelang nicht, da 
die papilla Vateri durch eine Geschwulst des Pankreaskopfes in der Grésse einer Man- 
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darine komprimiert war. Deshalb wurde folgende Operation durchgefiihrt: Gerade bei 
der Einmiindung des Ductus choledochus ins Duodenum wurde derselbe im Bereiche 
des unteren Halbkreises eréffnet (180 p). Im Duodenum wurde eine Offnung gemacht 
und die Rinder des freien Ductus choledochus mit der untern Lippe des Einschnittes 
des Duodenums zusammengeniht. Auf diese Weise entstand eine Anastomose zwischen 
dem Ductus choledochus und dem Duodenum. 


Auf Grund des operativen Eingriffs, kann der Mechanismus des Ein- 
dringens der Kontrastmasse in die Gallengiinge leicht durch die Ab- 
wesenheit des normalen Sphinkters bei der Einmiindungsstelle des Ductus 
choledochus ins Duodenum erklirt werden; dies gibt bei gewissen Be- 
dingungen (Druckerhdhung im Duodenum) der Kontrastmasse die Még- 
lichkeit in die Gallenginge einzudringen. Auf Grund derselben Angaben 
iiber den chirurgischen Eingriff kann man auch versuchen die zwei 
Schatten auf den Fotos 1, 2 und 3 zu erklaren: Der erste lineare Schat- 
ten verliuft in fast horizontaler Richtung parallel dem oberen Rande 
des oberen horizontalen Abschnittes des Duodenums; der zweite — mehr 
geschlingelte und diinne Schatten, besonders scharf ausgepragt auf der 
Foto Nr. 3, verliuft vom linken Ende des erwahnten linearen Schattens 
zum absteigenden Schenkel des Duodenums. 

Nach unserer Meinung entspricht der erste Schatten in seiner rechten 
Halfte wahrscheinlich dem Stumpf des Ductus cysticus. Die linke Halfte 
entspricht dem Anfangsteil des diinnen vertikalen Schattens, welchen 
wir als den Ductus choledochus ansehen. Die festgestellte intensive An- 
hiufung der Kontrastmasse gerade in der Mitte des erwihnten horizon- 
talen linearen Schattens, welcher parallel dem oberen Rande des oberen 
horizontalen Teiles des Duodenums verliuft, kénnen wir mit einiger 
Wahrscheinlichkeit als die Stelle des Zusammenflusses des Ductus cys- 
ticus mit dem Ductus hepaticus annehmen. 

In der uns zugiinglichen Literatur begegnete uns der Fall Fretzers, 
bei welchem iiber das Eindringen der Kontrastmasse in die Gallengiinge 
bei einer Kranken 7 Jahre nach Choledochostomie und Choledochoduo- 
denostomie berichtet wird. Bei der Réntgenuntersuchung des Magen- 
Darmtraktus wurde das Eindringen von Luft, vor allem aber das Kin- 
dringen der Kontrastmasse in die Gallengiinge, in den Ductus hepaticus 
und Ductus choledochus festgestellt. 24 St. post coenam entleerten sich 
die Gallengiinge von der Kontrastmasse bis zum Ductus hepaticus und 
Ductus choledochus. Das Fehlen von Bilirubin im Blutserum, und von 
Urobilin und Urobilinogen im Harn sprach gegen eine Schidigung des 
Leberparenchyms. 

Hasse und Lester A. Smita erwahnen einen ahnlichen Fall, welchen 
sie wihrend 5 Jahren beobachtet hatten. Die Leberfunktionspriifung 
gab wihrend der ganzen Zeit normale Befunde. K. WEsTPHAL berichtet 
iiber eine Patientin, welcher Prof. G6rzE eine breite Anastomose zwi- 
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schen Ductus choledochus und Duodenum angelegt hat, wegen einer 
narbigen Stenose des Ductus choledochus. Nach der Operation trat 
bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens der Kranken ein, ob- 
zwar bei der Untersuchung des Magen-Darmtractus die Kontrastmasse 
stets bis in die feinsten Gallenginge vordrang. 

Das Eindringen der Kontrastmasse in die Gallengiinge beschreiben 
ferner: LENK (nach Choledochoduodenostomie), SWALEN und MANGEs, 
HoseMANN (nach Choledochoduodenostomie und Hepaticoduodenosto- 
mie). FrrepRIcH berichtet iiber das Eindringen von Luft in die Gallen- 
ginge nach Choledochoduodenostomie. 

Wenn wir nun unseren Fall des Eindringens der Kontrastmasse in 
die Gallenginge mit den obenerwaihnten Literaturangaben vergleichen, 
so muss hervorgehoben werden, dass erstens, bei unserer Kranken eine 
langere Retention der Kontrastmasse in den Gallengingen — mehr als 
120 St. — beobachtet wurde, und zweitens, dass der erhéhte Bilirubin- 
spiegel im Blutserum und die Anwesenheit von Urobilin und Urobilino- 
gen im Harn, mit einer grossen Wahrscheinlichkeit fiir eme Schadigung 
des Leberparenchyms sprachen. 

Obzwar die Speise lange Zeit in den Gallengingen verblieb, kam es 
doch nicht zu einer aszendierenden Infektion, da unsere Kranke wahrend 
der ganzen Beobachtungsdauer keine TemperaturerhOhung zeigte. Der 
Inhalt des Duodenums blieb offenbar nach der Durchfiihrung der Ope- 
ration bakterienarm, wie dies auch bei den normalen anatomischen Ver- 
haltnissen der Fall ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser bespricht einen Fall von Eindringen der Kontrastmasse in die Gallen- 
giinge (extra- und intrahepatischen) nach Choledochoduodenostomie wegen schwerer 
Cholezystitis und Kompression des Ductus cysticus und Ductus choledochus durch einen 
Tumor des Pancreaskopfes. Eine aszendierende Infektion fehlte, obzwar die Kontrast- 
masse linger als 120 St. post coenam in den Gallengiingen verblieb. Das Leberparen- 
chym war offenbar geschidigt (erhéhter Bilirubinspiegel im Blutserum und Urobilin 
und Urobilinogen im Harn). 


SUMMARY 


The author describes a case of penetration of the opaque material into the bile 
passages (extra and intrahepatic) following choledochoduodenostomy for severe cholecys- 
titis and compression of the cystic duct and common bile duct by a tumour of the head 
of the pancreas. Although the contrast material remained in the bile passages longer 
than 120 hours post coenum, there was no ascending infection. The liver parenchyma 
was apparently injured (increased bilirubin in the blood serum with urobilin and urobilin- 
ogen in the urine). 
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RESUME 


L’auteur décrit un cas od la matiére opaque a pénétré dans les voies biliaires (extra- 
et intrahépatiques) aprés une cholédocoduodénostomie pratiquée & cause de cholé- 
cystite grave et de compression des canaux cystique et cholédoque par une tumeur de 
la téte du pancréas. Quoique la matiére opaque resta plus de 120 heures post cenam 
dans les voies biliaires, aucune infection ascendante ne se produisit. Le parenchyme 
du foie était apparemment abimé (teneur accrue du sérum en bilirubine et émission d’uro- 
biline et d’urobilinogéne dans l’urine). 
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Photo Nr. 1. Anfiillung mit der Kontrast- 

masse der baumartig verzweigten Gallen- 

giinge im linken und, besonders hochgra- 
dig, im rechten Leberlappen. 


Photo Nr. 3. 1 St. p. ¢. In den linken 

Gallengiingen — geringe Menge des Kon- 

trastbreies; die rechten Gallengiinge sind 

auf noch gréssere Ausdehnung mit Ba- 
riumbrei ausgefiillt. 


Photo Nr. 5. 48 St. p. e. Die Menge des 
Bariumbreies in den rechten Gallengiingen 
ist fast die gleiche. 


Tabula LXXXIV 


Photo Nr. 2. 40 Min. p.c. Die Menge der 
Kontrastmasse in den linken Gallengiingen 
hat sich vermehrt. 


Photo Nr. 4. 24 St. p.c. In den linken 

Gallengiingen stellenweise Kontrast- 

masse. Die Menge der Kontrastmasse in 

den rechten Gallengingen hat sich etwas 
vermindert. 


Photo Nr. 6. 96 St. p.c. Die Kontrast- 


masse in den Gallengiingen hat sich fast 


um ein Drittel vermindert. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, REYKJAVIK, ICELAND 


ON ECHINOCOCCUS IN THE LUNG’ 
by 
Gunnlaugur Claessen, M. D. 
(Tabule LXXXV—LXXXVI) 


Each country has its own nosologic peculiarities. In those places 
where echinococcus disease is endemic one would not, as a rule, feel called 
upon to make a case of echinococcus in the lung the subject of detailed 
communication. The present report is motivated, however, by the 
extremely rare occurrence, in this country, of the cyst in that particular 
location, though the disease is otherwise endemic in Iceland. I therefore 
take the occasion to discuss a number of problems concerning the primary 
localisation of echinococci to the lung. 

The distribution of echinococcosis in the various organs is such that 
the greatest percentage, by far, of the cysts — about 75 per cent. — occur 
in the liver, while the frequency in the lung is stated as from 8 to 12 per 
cent. Those statistics comprise only hospitalised cases, however, and 
therefore do not give a correct impression of the actual frequency of 
echinococcosis in the lung. Dew, in his interesting, exhaustive work: 
Hydatid Disease in Australia (publ. 1928) says that, of the rural popula- 
tion, a great many patients with that disease never seek to the hospitals. 
A man in the country will one day cough up, or vomit, »grape skins», 
whereupon nature takes care of the healing. Those cases, of course, 
do not get into the hospital statistics, but, with them in mind, DEw 
puts the frequency of pulmonary echinococcosis at 18 per cent. for 
adults, 25 per cent. for children. 

By compiling, from the literature, 682 cases of echinococcus disease 
published by Icelandic authors, I have found only 1.5 per cent. with 
localisation to the lung, — a minimal proportion, that is, compared 
with the showing of statistics from other countries. And, even so, the 
actual incidence of lung cysts is not as great as 1.5 per cent., because 
by thorough examination of echinococcus patients in the roentgen clinic 
here it has been found that a number of cases clinically diagnosed as 


1 Submitted for publication, April 27th, 1935. 
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lung cysts were in reality subphrenic cysts that had worked up through 
the diaphragm and the base of the lung, and had ruptured into the 
bronchi. The roentgenologic examination has repeatedly enabled us to 
demonstrate that the coughing up of hydatid elements by no means 
proves the existence of a cyst in the lung. Unless there is bile in the sputa, 
the clinician is likely to err in his diagnosis as regards the organ primarily 
involved. These facts, and the questions pertaining thereto, I have dis- 
cussed at greater length in my monograph: Roentgen Diagnosis of 
Echinococcus Tumors (publ. 1928). 

I wish expressly to remark that, in my opinion, we have to do here 
with a local nosologic peculiarity. I do not venture to question the re- 
lability, on the whole, of the echinococcus statistics from the more pop- 
ulous countries where that disease prevails. On the other hand, the re- 
sult of our roentgen examinations must Jead to the conclusion that the 
statements, in the literature, with regard to the frequency of hydatid 
cysts in the lung, undoubtedly need to be revised and corrected. Also in 
other countries, thorough roentgenologic research will probably show 
that quite a number of what are now called hydatid lung cysts are in 
reality of subphrenic origin. 

I can suggest no plausible explanation of the fact that echinococci 
in the lungs are so rare in this country. The whole question is bound up 
with the incompleteness of our knowledge concerning the pathogenesis 
of hydatid disease as a whole. Also the factors of age and sex, as related 
to the disease, are different in the different countries. Our knowledge 
is by no means clear as regards the conditions required for the eggs of the 
teenia to penetrate into the body, and to lodge themselves and develop 
in the different organs. Some Australian authors would explain the 
frequency, in that continent, of echinococci in the lungs by the dry, 
hot climate and the consequent possibility for inhalation of the eggs. But 
the possibility for inhalation exists also in Iceland, if not out of doors 
then at least indoors, for instance when the farmers are feeding their 
stabled animals with dry, tenia-infested hay. In that connexion I 
may add that echinococci in the lungs of the animals are by no means 
uncommon in this country. Another question is whether inhalation, on 
the whole, plays any considerable réle. The rarity of secondary echino- 
cocci after the perforation of lung cysts would seem to indicate that the 
bronchial mucosa is very resistant to the penetration of echinococcus 
virus. Some authors even believe that the egg of the tenia has to be 
actually digested in the stomach for the embryo to be set free, — a belief 
which has however been proved erroneous by the latest researches of the 
French investigators, of which more will be said in the following. An 
Argentine author, HEusER, states that in his country echinococci in the 
lungs occur as well among town-dwellers as among the rural population, 
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—a fact which certainly does not bear out the theory of inhalation. Alto- 
gether a great deal more light is needed on this particular subject. 

The number of echinoccus cases which I have had occasion to examine 
roentgenologically since 1914 is not inconsiderable, but only in two in- 
stances have I found a primary lung cyst, and between those two cases 
there was a space of nearly twenty years. I have therefore some basis 
for asserting that the echinococcus in the lung is a »rare bird» in this 
country. This rarity is also my reason for publishing here the latter of 
the two cases referred to. Of the earlier one, a description may be found 
— as Case no. XX XVIII — in my book already mentioned (1). 


O. S. (1958/32, 3534/33), fisherman, aged 29. A brother has had pulmonary tuber- 
culosis, otherwise he comes of a healthy family. — The patient himself had always been 
in good health up to 1928, when he began to get subfebrile and to suffer from dyspnea 
and stitches in the left side of the breast. In October 1929, however, he once or twice 
got slight hemoptyses, though hardly amounting to more than a bloody discoloration of 
his sputum. His temperature rose to 39°—40°, but rapidly fell again, whereupon his 
condition got somewhat better. The case was taken to be one of pulmonary tuberculosis, 
and eventually he was sent to the tuberculosis sanatorium of Vifilstadir, where he remained 
from April to October, 1930. A roentgen examination made there disclosed, in the left 
side of his thorax, a tumor-like shadow filling almost the whole pulmonary field between 
the clavicle and the base of the lung (see Fig. 1. The film has kindly been sent us by 
Prof. Maagntsson and Dr. Inevarsson). Stethoscopy showed dullness, weakened 
respiration and rales over the entire left lung except the apex. Repeated examina- 
tions of the sputum failed to disclose any tubercle bacilli. At the sanatorium, the case 
was diagnosed as echinococcus in the lung, in spite of the fact that the contour is 
not as sharp and typical as in most cases of that disease. The patient eventually 
returned home. 

After his discharge from the sanatorium he was able to resume his wonted occupa- 
tion, but in December, 1930, he got a rather severe hemoptysis, and lay in bed with fe- 
brilia until the spring of 1931. During the following summer he was up and about, but 
suffered from dyspnea, with pain and stitches in the left side of the breast. Especially 
did he have difficulty in bending sideways and forward. In November of the same year 
he stumbled and fell outside his house, and immediately afterwards he coughed up so 
great a quantity of a rather yellowish cystic fluid — he thinks himself about two quarts 
— that he came near to getting suffocated. His temperature immeditately rose to 40°. 
The following day he began to expectorate small cysts, and ragged bits of membrane so 
large that they could be wound around a finger. After this he felt great subjective relief 
and became free from pain and dyspnea. The expectoration soon ceased, though from 
time to time he still coughed up smaller pieces of membrane. 

In March, 1932, he was referred to us for roentgen examination. He was then some- 
what dyspneic, coughed up some rust-coloured slime from time to time, but there was no 
fever, and he was partly able, at least, to work at his usual occupation. 

Roentgen examination, March 9th, 1932 (Fig. 2): In the middle of the left half of the 
thorax, in the 2nd to 4th intercostal space, there is an intense, homogeneous shadow, 
somewhat unevenly contoured, extending from the lateral margin of the thorax inwards 
toward the hilum. It is a cavern contour, with air in the upper part of the shadow. The 
tumor is of course considerably smaller than in Fig. 1, before the perforation. The side 
view shows the process to be located in the posterior part of the thorax (Fig. 3). 
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Roentgen diagnosis: Pneumocyst in left lung (echinococcus). 


Examination of the sputum, 16th March, 1932 (Prof. Duncat): Typical echinococcus 
hooklets. 


Subsequent course: As the patient was anxious to get home, operative intervention 
was deferred. During the following months he was up and about most of the time. From 
time to time he coughed a little, the coughing being accompanied by slight hemoptyses, 
A couple of times he coughed up as much blood as about a coffee-cup full, but mostly 
less. Sometimes there were greyish filaments and membrane in his sputum. He con- 
tinued to have an uncomfortable feeling in the left side of his breast. 

Roentgen examination, 21st Jan., 1933 (Fig. 4): A tumor shadow, almost the size 
of a closed fist, in the same place and of the same appearance as previously noted. Its 
upper contour horizontal (the hydatid fluid), owing to the communication between the 
cyst and the bronchus. The condition, from a roentgenological point of view, very nearly 
the same as at the time of former examination, in spite of the ten months intervening. 

Operation, 25th Jan., 1933 (State Hospital, Surg. Dep’t. Prof. TaoroppsEn): Local 
anesthesia. Thoracotomy in the left angular line, with resection of the 8th costa. Adhe- 
sion between the parietal and pulmonary pleure. The tumor, lying exposed, is punctured, 
letting out débris of echinococcus elements. Pleurotomy. Pneumotomy. Echinococco- 
tomy. Access is gained to a cystic cavity somewhat smaller than a closed fist, whence 
daughter sacs and débris are evacuated. When the patient was thereupon made to cough, 
a large, thick, dilacerated mother cyst came forth through the operation wound. — 
Drainage. 

Post-operative roentgen examination, 31st. Jan., 1933 (Fig. 5): At the place of the 
former cyst, marked by the fibrous capsule, there is now a drained cavity, filled with 
air. No stagnation of fluid. Pericystic reaction in the lung, which has not yet been 
able to expand. Reactive pleuritis, with accumulation in the pleural sinus. 

Condition afterwards: Healing entirely without complications. No fistula by the 
time the patient was discharged. At our request he presented himself again in the end of 
May. His general condition was then good, his working ability fully restored. No expec- 
toration. Hardly any feeling of discomfort in the left side where the operation had been 
made. Cicatrisation normal. On stethoscopy, slight dullness and slightly weakened res- 
piration, but no rales. 

Roentgen examination, 30th May, 1933, (Fig. 6): In the middle of the left pulmonary 
field, the seat of the cyst is still marked by the contour of the capsule, a shadow stripe 
indicating the former lateral delimitation of the tumor. The lung is well filled with air, 
there is hardly any infiltration or fibrous changes. The place of the operation is indicated 
by the stump of the resected rib. — No exudate in the pleura. 


The clinical symptoms. It is probably very rarely that an uncom- 
plicated echinococcus cyst in the lung is diagnosed in the initial stages. 
The reason is simply that the presence of the parasite does not, in the 
beginning, give rise to any characteristic symptoms, either subjective or 
objective, by which it may be distinguished from any other affection of 
the thorax. Most frequent by far is the mistaking of the condition for 
one of either pulmonary tuberculosis, pleurisy or, sometimes, neoplasm; 
— stitches, subfebrilia, cough and hemoptyses being, of course, symptoms 
that all point to tuberculosis. In the present instance, the examining 
physician judged the case at first to be one of dry pleurisy, — a diagnosis 
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which was correct in so far as the subpleural cyst had given rise to an 
adhesive pleurisy, as proved by the operation. 

A noticeable feature of the anamnesis, and an important one as re- 
gards the diagnosis from phthisis, are the very marked, but short-lasting 
rises of temperature. These are characteristic for echinococcosis of the 
lung, and are due to the penetration of echinococcus fluid into the blood. 

The period of latency for the lung cysts is undoubtedly rather long, 
and also the subjective symptoms often develop slowly. A persistent 
cough is said to be rather common. The pain is seldom severe or in any 
way characteristic. 

Hemoptyses are so usual that some authors state them to occur in 
60 per cent. of cases. In our patient they varied from merely blood- 
tinged mucus to an actual hemorrhage of about half a pint. The lesser 
bleedings are due to the tumor’s eroding the bronchial mucosa, the pro- 
fuse ones of course to the bursting of larger vessels. According to the in- 
vestigations of DEvE and others, the cyst causes compression of the 
neighbouring pulmonary blood vessels, but not any obliteration of the 
walls of the latter. The same is the case also as regards the fine bronchial 
branches subjected to pressure from the tumor. This pathoanatomical 
fact fully explains the frequency of the hemoptyses, and the ease with 
which the cysts rupture through the bronchi. 


é 


Rupture into the bronchi. The perforation into the air-passages can 
occur in many different ways. Sometimes it takes place while the patient 
is quietly resting, in other cases a trauma may become the incidental 
cause, as in the instance of our patient, where the very dramatic perfora- 
tion, owing to its explosive character, nearly resulted in the man getting 
suffocated. Death from suffocation as the result of this so-called »hyd- 
atoptysis» is not unknown. It may be due either to the great inflow of fluid 
into the bronchi, or else to the air-passages getting obstructed with pieces 
of membrane. In other cases again there may be neither alarming symp- 
. toms nor any copious expectoration. The perforation then occurs sub- 
acutely, probably due to partial obstruction of the perforation opening. In 
such cases there will be a »partial leakage», with temporary closing of the * 
communication between the cyst and the bronchus. In our patient there 
| was a combination of both. In the beginning a copious evacuation, but 
4 when the parasite remained in the cavity without getting coughed up 
there came continued leakage of echinococcus elements from the cyst. 


3 Our patient’s description of the expectorated tough membranes, »which 
he could wind around a finger», is very characteristic. It corresponds to 
what the Australians describe as the coughing up of »grape skins». In . 
both cases the reference is, of course, the same; namely, to crumpled-up i 
| portions of the mother-sac or, possibly, daughter-sacs. ‘= 
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An echinococcus in the lung may also work its way into the pleura. 
In such case the result will be dyspnea, possibly pneumothorax and 
empyema. Rupture into the pleural cavity is rare, however. 


The clinical course. DtnuLaFoy divided the disease into three stages, 
after the gradual development of the symptoms. The first stage would 
be that of the latent cyst, including the period during which the patient 
presents those thoracic symptoms which in most cases are interpreted as 
tuberculosis. »The arch simulator is phthisis», as Dew says. In the sec- 
ond stage there are increased symptoms of tumor, with subjective dis- 
comfort and displacement of other organs. The third and last stage re- 
presents the perforation to the bronchi. 

This classical division, which is adhered to even in the most recent 
echinococcus literature, seems to me rather antiquated. It dates, in fact, 
from a time prior to that perfectation of roentgenological diagnosis which, 
as we all know, has practically revolutionised the diagnostication of pul- 
monary diseases. Nowadays, with the more and more general use of 
roentgen examination, it is nearly always possible to diagnose the cyst 
from the moment it begins to trouble the patient, and there will be no 
need of waiting until DreuLaroy’s final, dramatic stage before arriving 
at a sure, positive diagnosis. 


The location of the echinococcus in the lung, and the particularities of 
ats development there. Echinococci occur more often in the right lung than 
in the left. Nearly all authors give the base of the right lung as the most 
frequent location. As I have shown in the former work to which I have 
already repeatedly referred, it is possible at the clinical examination to 
confuse a primary cyst in the base of the lung with a subphrenic liver cyst 
that has become propagated to the lung and expectorated through the 
bronchi. When there is no bile in the sputa, and neither palpation nor 
percussion reveals any appreciable enlargement of the liver, such a mis- 
take is very natural. Nor do I doubt that a roentgenologist, too, may 
make the same error, if his technic of examination is in any way faulty. 
As an example of how deceivingly an echinococcus of the liver may simu- 
late a lung cyst, I reproduce here (Fig. 7) a roentgenogram of Case III 
in my former work. The patient was a colleague of mine, who during his 
student-days was generally looked upon as a phthisiphobiac, on account 
of his thoracic symptoms. From this roentgenogram, one would believe 
the case to be one of tumor in the base of the lung, while, as a matter of 
fact, it was a cyst in the liver, with prominence upwards into the tho- 
rax, as proved by the operation, when the operator on palpation found 
a large cavity extending down in the hepatic substance. 

I do not venture to dispute the correctness of the statements made 
by most authors as to the relatively very frequent occurrence of primary 
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echinococcus cysts in the inferior lobe of the right lung. On the other 
hand, I have no doubt that a number of those cysts are wrongly inter- 
preted, and that mistakes are made as far as the organographic diagnosis 
is concerned. Subphrenic liver cysts are apt to be very deceptive. 

In this connexion, one of the most important objects of the roentgen 
examination is the exact determination of the place in the lung where 
the cyst is situated. The principal distinction to be made in that re- 


Fig. 7. Subphrenic echinococcus of the liver, projecting into the pulmonary field. 


spect is between peripheral, subpleural cysts, also called: cortical cysts, 
and the deep, central ones, also called: parabronchial cysts, on account 
of their situation close to the large bronchi. I need not enlarge upon the 
great importance of this exact localisation, both for a correct estimate 
of the prognosis and if it becomes a question of choosing the best point 
for operating in case of a possible echinococcotomy. 

By reaction on the part of the host a fibrous capsule is formed around 
the parasite. In the lung the character of this capsule is different from 
what is the case in the liver. It does not become either very thick or very 
hard, and, in contrast to what is very often the case in the liver, it rarely 
becomes calcified. One reason for this is undoubtedly the tendency of 
the pulmonary cyst to rupture into the bronchi. Owing to the resulting 
spontaneous evacuation it does not become as old as the cyst in the liver, 
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where, in the course of years, great fibrous changes develop in the tissues 
surrounding the parasite, and the capsule in many cases becomes cal- 
careously infiltrated. In the lung, where the capsule is usually rather 
thin and does not undergo any considerable changes, there are also, in 
consequence, good prospects of the cavity collapsing after the either 
spontaneous or operative removal of the parasite, and of the organ even- 
tually gaining back its full power of expansion. In the same way, the 
conditions are favourable for healing of the fistula between the cyst and 
the bronchus, as there are none of those lime salt incrustations or necrotic 
changes in the capsule which so often complicate the course after an 
echinococcotomy in the liver. The perforation is facilitated by the fact 
that the bronchioles involved in the capsule do not become obliterated, 
but merely get compressed, without losing their lumen. As already re- 
marked, the same is the case with the blood vessels, which is a principal 
cause of the hemoptyses so frequent in cases of the lung cyst. 
Daughter-sacs are not often found in echinococci of the lung. This is 
probably because daughter-sacs, as a rule, do not develop in the healthy 
parasite, but are a sign of degeneration of the mother-sac. The late Prof. 
Maentsson, who had a very large experience with echinococcus surgery, 
held that daughter-sacs were never observed except in connexion with 
senility or disease of the parasite. As the cysts rarely get very old in 
the lung, it is therefore natural that they should be comparatively un- 
common there. That there was an evacuation of daughter-sacs in the 
case described in the present article, is explained by the fact that the cyst 
ruptured very early, but without resulting in expectoration of the mother- 
sac. The rupture, which occurred more than a year before the operation, 
must however have been a serious complication for the parasite. The 
life of the mother-sac is in danger, — it reacts by producing daughter-sacs! 


The roentgenologic picture. The roentgenologic picture of the smooth, 
roundish, uncomplicated lung cyst is well known. Owing to its size, the 
contour may however become more or less indistinguishable, as in Fig. 1, 
where for the greater part it fuses with the shadows of the mediastinum, 
the wall of the thorax and the clavicle. After the perforation, though, we 
see (Figs. 2—4) the picture of the complicated, ruptured echinococcus. 
The cyst seems to be somewhat hard and rigid. Its contour is not quite 
smooth, owing to a certain amount of reaction from the surrounding 
tissues. It contains both fluid and gas. In other words, it is a pneumo- 
cyst. The image is by no means pathognomonic for a ruptured echino- 
coccus. Without the pointers furnished by the anamnesis, one might take 
it for an abscess- or gangrene-cavity. In some cases, a pneumocyst may 
simulate a cavernous phthisis. This is only a single example to show that 
the diagnosis can not be based on the roentgen examination alone. 
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In Fig. 1. Large echinococeus cyst, occupying the greater part of the left 
in- pulmonary field. 


Fig. 2. Pneumocyst after perfora- 
tion to the bronchi. 


Fig. 3. Roentgenogram showing the 
location of the cyst close to the 
posterior wall of the thorax. 
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Fig. 4. Roentgenogram of 
the cyst, taken about 10 
months after the picture 


shown in Fig. 2. 


Fig. 5. After thoracotomy, 

echinococcotomy and drain- 

age. Accumulation in the 

pleura, owing to collateral 
edema. 


Fibroma of the upper lobe of Fig. 9. 


the lung. 


Tabula LXXXVI 


Fig. 6. Showing condition 
4 months after operation. 
A shadow stripe in the cap- 
sule indicates the former 
location of the cyst. 


Side view of same case 
as Fig. 8. 
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In our case, the whole medical history of the patient made the diag- 
nosis certain beyond doubt. But in general there are not a few sources 
of error to be guarded against. Thus, the uncomplicated cyst may in the 
roentgen picture resemble a sarcoma or a cancer. Metastases from a mal- 
ignant neoplasm may be indistinguishable, roentgenologically, from those 
cases recently published in the literature, and to which I shall come back 
in the following, of multiple secondary cysts arising in the bronchi them- 
selves after the intrabronchial perforation of an echinococcus of the 
lung. 

‘In the side view of our case (Fig. 3) it is seen that the tumor is situated 
posteriorly, close up against the thoracic wall. It might be a question 
of an interlobar process. D&v# describes a case of an incapsulated pleural 
exudate close to the apex, which was diagnosed as an echinococcus. I 
have myself once mistakenly diagnosed a fibroma of the lung as an 
echinococcus. As the case is interesting from the diagnostical point of 
view, I describe it briefly here. 

Th. O. (1474/31), unmarried female, aged 40. In June, 1931, she was treated by he 
own physician for right-sided pneumonia. Afterwards she was admitted to a sanatorium 
as suffering from phthisis. There her case was diagnosed as echinococcus of the lung, and 
she was admitted to the surgical dep’t of the State Hospital for operation. 

Roentgen examination, 3rd Dec., 1931: Intense tumor shadow (Fig. 8), occupying 
the right apex and extending down to the 2nd costa. Sharp, roundish inferior contour. 
The side view (Fig. 9) gives a clear idea of how far it reaches downward in the lung. 
Roentgen diagnosis: Echinococcus of the upper lobe of the right lung. 

Operation, 8th Dec. 1931, (Prof. G. THoropDsEN): Thoracotomy between the col- 
umna and scapula, with resection of 2nd and 3rd costa. Pleuropneumotomy. Hard, 
compact tumor in the lung. Puncture negative. Nothing to indicate presence of a cyst. 
The intervention remained merely explorative. Operative diagnosis: Fibroma of right 
lung. 

a the fully three years since the operation, there has been no change in the pat- 
ient’s condition. There is nothing to indicate malignant neoplasm, and consequently 
no reason to doubt the correctness of the operative diagnosis. 


When the question is of echinococci situated centrally, close to the 
hilum, the possibility of confusion with a dermoid cyst or an aneurysm 
must be considered also. 

From Figs. 2 and 4 it may be concluded that the opening of the per- 
foration is situated high up on the cyst, and that the conditions must 
thus be unfavorable for drainage. There are other cases, in which the 
perforation occurs in a declivous part, and where the escape of fluid, etc. 
consequently takes place more readily. The roentgenological diagnosis 
can then be difficult, as there will be only a small cavity, containing rem- 
nants of the mother-sac, which does not give any characteristic picture. 


Prognosis and Treatment. The lung cysts have a fortunate tendency 
to heal spontaneously after they have ruptured to the bronchi and their 
39— 343527. Acta Radiologica, Vol. XVI. 1935. 
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contents have become expectorated. The conditions in that respect are, 
‘ of course, more favorable in the case of small, young cysts than in the 
case of the larger tumors, with a thick mother-sac. With regard to the 
frequency of such spontaneous healing, opinion is somewhat divided. 
Most authors think that it takes place in from 75 to 90 per cent. of cases. 
In the province of Victoria, in Australia, »atural healing» is so frequent 
that Dew considers lung cysts to be just as common there as echinococci 
of the liver. 
One would-imagine that a very dangerous situation would arise when 
a cyst ruptures into the bronchi and the cystic fluid nevertheless con- 
‘ tinues to stagnate, as in the case of our patient. In such a case, the re- 
’ sult will probably always, in the end, be infection and suppuration. At 
the same time, our case shows that a condition of »leakage» from the cyst 
may persist for a rather considerable time without producing infection, 
— which proves that the mucosa of the bronchioles may be entirely free 


from pathogenetic microorganisms. 

i There are elements of danger connected both with the spontaneous 
7 evacuation and with operation. Hemorrhages either during or after 
# ; the latter, pneumothorax, empyema and bronchopneumonia, are well 
it known complications. Opinion as to the best treatment is therefore rather 


divided. The most radical one, represented by SAVERBRUCH, advocates 
operation in all cases of echinococcus of the lung. LEHMANN, in a large 
work recently published from the Rostock clinic, advises operation for 
the cortical, peripherally situated cysts, but expectant treatment for 
those located centrally. This is also the opinion held by D&vé. The 
cortical cysts are more readily accessible for operation, with the central 
ones there is a greater tendency to natural cure; therefore it is probably 
best to individualise. That operation should take place in all cases of | 
ruptured and suppurating cysts, which offer no possibility of spontaneous 
healing, is agreed by everybody. Cysts that have ruptured into the pleura 
are of course always operated upon. 

In our case, operation was a matter of course. The roentgen examina- 
tion showed the location very exactly. A most fortunate circumstance 
was, of course, the adhesion between the pulmonary and parietal pleure, 
which excluded all risk of complications from that organ. Such com- 


we plications are otherwise frequent, and are dreaded on account of the 
7. »pleural soiling» apt to occur in course of the operation. The postoperative 
m accumulation in the pleura, seen in Fig. 5, must in no way be interpreted 
*] ’ as an infectious pleurisy, but merely as the result of a collateral edema. 
q The last picture of the case, Fig. 6, shows that the fibrous capsule has 


not, after the operation, been any hindrance to the expansion of the lung. 
Fs Where there is no hope of a natural cure, operative intervention is 
“ae the only feasible method. In preantiseptic days, various other methods 
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were employed; but on those I need not dwell here. D&v£, that inde- 
fatigable student of echinococcosis, has tried a great many, — arseno- 
therapy, aspidium- and kamala extract, intravenous injection of trypa- 
flavine, lipiodol, serotherapy, vaccination with hydatid fluid, radiotherapy 
and diathermy, — but has not found the slightest paraciticide effect on 
the echinococci from any of them. 


Recurrence of echinococcus cysts in the lung. It is true that echinococci 
belong to the benign tumors. They cannot, as the malignant ones, met- 
astasise in the ordinary sense of that word. Yet they possess certain 
characteristics which might tempt one to assign to them an intermediate 
place between the two. Thus, echinococcus cysts in the bones, for ins- 
tance, may be just as difficult to deal with operatively as a malignant 
neoplasm. And, as we shall see in the following, there is a certain risk of 
recurrence of an expectorated echinococcus of the lung. 

When an intrabronchial rupture occurs, as in the case of our patient, 
and the contents of the parasite are expectorated, there is a possibility 
that living elements in the cystic fluid, capable of development, may be 
retained in the bronchi, and may there develop into fresh echinococci. 
Having that possibility in mind, we made an after-examination of our 
patient in February, 1935. Since the last examination he had been in 
good health, and in possession of his usual working capacity. According 
to his statement, it was only on attempting any unusually heavy work 
that he sometimes felt a little short of breath, and had a slight feeling 
of pain in the region where the operation had been made. There was no 
cough, nor any kind of expectoration. All his functions were in good 
order. He looked healthy and well nourished. 

Roentgen examination, 5th February, 1935: In the left lung there is 
the same shadow stripe, indicating the remnant of the capsule, as when 
he was last examined. No sign of small cysts in the lungs, which also in 
other respects appear perfectly normal. The heart shadow normal. Also 
the liver and the bones of the pelvis are roentgenographed, and present 
nothing abnormal. We made this examination rather for the sake of 
completeness, and not because we thought it likely that there would 
> any recurrence, as there had been no clinical symptoms pointing 
that way. 

Incidentally I may say that the whole question of the so called secon- 
dary bronchogenetic echinococcosis is of great interest, at least biologically, 
and has been thoroughly elucidated at that French centre of echino- 
coccus research, the University clinic in Rouen, by D&év# and his pupils, 
one of whom, H&éBeErt, has published a monograph on the subject (7). 
The German and Australian authorities on hydatid disease, LEHMANN of 
Rostock, and Drew of Sidney, believe the possibility of recurrence in the 


e | 
e 
4 
it 
n 
t 
st 
1, 
iS 
T 
ll 
; 
r 
y 
yf 
iS 
a 
2 
l- 
e 
e 
d 
is 


612 GUNNLAUGUR CLAESSEN 


lung to be very unlikely. To this it must be said that the majority of 
the pulmonary cysts that rupture into the bronchi are uncomplicated 
ones, containing »eau de roche». In this fluid there are living scolices — 
the future teenia-heads — which, when the rupture occurs, penetrate into 
the bronchi, whence they probably do not all get expectorated. Divs 
has shown that while the normal course is for the scolex to develop into 
a tenia only after it has been swallowed by a dog, it may under special 
circumstances, without passing through that intermediate stage, develop 
directly into an echinococcus cyst in the same host which fostered the 
primary cyst. This is what has been termed secondary echinococcosis. 
Biologically, it is therefore quite reasonable to count with the possibility 
of such a metamorphosis of the living scolex left in the bronchi after a 
hydatoptysis. 

In a series of animal experiments, DEVE and his pupils succeeded 
in provoking echinococcosis of bronchi and lungs by intratracheal injec- 
tion of the virulent contents from animal cysts. After a certain time, 
multiple cysts were found in the bronchioles and in the parenchyma of 
the lungs. The host reacts violently, however, against those uninvited 
guests, by local pneumonic reaction around the microcysts, followed 
later by calcification and formation of pseudo-tubercles. The rarity of 
recurrence is thus explained partly by this involution of the cysts in the 
lung, partly by their great tendency to penetrate back into the bronchi, 
whence they then get expectorated; probably in many cases without 
the patient being aware of it, on account of their smallness. What occurs 
is, in other words, a spontaneous healing and elimination of most of the 
microcysts eventually remaining and developing after the hydatoptysis. 

HesertT has in his monograph collected, from the literature, the 
very few reported cases of secondary bronchogenetic cysts. We see them 
in the roentgenograms as multiple small, roundish cysts, often of different 
size, evenly or unevenly distributed in the right and left lungs, resembling 
metastases from some malignant neoplasm. A dissemination of this kind 
might, of course, also be due to hematogenic scattering from a cyst in 
the right side of the heart, the liver, or, possibly, the bones of the pelvis; 
which organs must then be examined for echinococci. 

In looking for possible recurrences after a hydatoptysis, it must of 
course be remembered that there will be a period of latency before the 
eventually existing secondary cysts have become so large that they can 
be demonstrated in the roentgenogram, or their presence be recognised 
by any other symptoms. To judge from the histories of the five or six 
cases known, the length of this period may be reckoned to about eighteen 
months. In our case, when the patient was roentgenographed in February, 
1935, two years had elapsed since he was operated on for the cyst in the 
lung, three since the initial hydatoptysis; and it must be supposed that 
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the possibility of canalicular infection of his bronchi continued to exist 
during the whole of the time that he expectorated elements from the 
parasite. Both his clinical state and the roentgen examination showed, 
however, that there was an entire freedom from recurrence. It is highly 
probable that abortive forms of secondary cysts that become eliminated 
through the bronchi and lungs will be overlooked. It would be of in- 
terest, though, to have cases of this kind regularly after-examined by 
roentgen wherever the opportunity exists. In some places, material for 
such examination is certainly not lacking. Thus the Greek surgeon, 
Maxkas, for instance, has been able to publish not less than 112 cases of 
echinococcus in the lung, operated upon by himself. Incidentally I may 
add that he has also been able to ascertain cases of post-operative recur- 
rences in that organ. 

An interesting point, which must not be overlooked in considering 
the risk of echinococcus elements spreading to the bronchi, is the dif- 
ference which it makes in that respect whether the rupture occurs in a 
higher or Jower part of the cyst. As pointed out by DrEvEs, the so-called 
»sable hydatique» — which consists of minute capsules with scolices in- 
side — will, owing to its greater -weight, have sunk to the bottom of the 
fluid contained in the mother-sac. If now the rupture takes place in a 
declivous part of the cyst, those virulent, more solid cystic contents will 
therefore be the first to escape into the bronchi, carrying with them the 
risk of canalicular infection. If, on the other hand, the rupture takes 
place higher up — as a look at Figs. 2 and 4 will show it to have taken 
place in our case — there is a greater chance of the »sable hydatique» 
remaining in the sac, and that bronchogenetic infection will thus be 
avoided. 

Also in the other case of ruptured lung cyst with which I had to deal, 
in 1914 (Case XX XVIII in my monograph, publ. 1928), roentgen exam- 
ination was made, on account of supervening tuberculosis, but no sec- 
ondary cysts could be demonstrated. Nor have any of the liver cysts 
with rupture to the bronchi that I have had occasion to observe given 
rise to secondary cystic development either in the latter or in the paren- 
chyma; and, in fact, such a development need hardly be feared. For a 
secondary inoculation to take place in the lung it would namely be ne- 
cessary that the parasitic fluid released from the ruptured cyst should 
be fresh, and thus contain viable scolices; but echinococci of the liver 
which have reached the stage where they perforate into the lung will 
almost certainly, in the great majority of cases, be containing a senile, 
degenerated, or simply bile-infected, parasite, often in a state of suppur- 
ation. I am therefore not surprised that dissemination to the lung has 
not been ascertained in any of those cases. 
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SUMMARY 


The author publishes a case of primary echinococcus cyst in the lung; a location 
extremely rare in Iceland, while in other countries where echinococcus disease is endemic 
about 18 per cent. are lung cases. The causes of this nosologic peculiarity are not known. 
The author describes in detail the clinical symptoms, course and complications of the 
disease, and discusses the question of its spontaneous healing. He shows the importance 
of the roentgenological diagnosis as a means of distinguishing subphrenic echinococci 
of the liver from cysts in the base-of the lung; he calls attention to the errors most likely 
to be made in the interpretation of the roentgenograms; and stresses the importance of 
the roentgenological diagnosis as an aid to the prognosis and a guide for the operative 
treatment. Finally, he tells of the latest experiences with regard to secondary canalicular 
dissemination of echinococci in the lung after expectoration of the primary cyst that has 
ruptured into the bronchi. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. veréffentlicht einen Fall von primirer Echinokokkuszyste in der Lunge, eine 
ausserordentlich seltene Lokalisation in Island, wihrend in anderen Lindern, wo die 
Echinokokkuskrankheit endemisch ist, ungefiihr 18 °% der Fille Lungenechinokokken 
sind. Die Ursachen dieser nosologischen Eigentiimlichkeit sind nicht bekannt. Verf. 
beschreibt im Detail die klinischen Symptome, den Verlauf und die Komplikationen der 
Krankheit und erértert die Frage der Spontanheilung. Er zeigt die Wichtigkeit der rént- 
genologischen Diagnose als Mittel zur Unterscheidung subphrenischer Echinokokken der 
Leber und Zysten in der Lungenbasis; er lenkt die Aufmerksamkeit auf diejenigen Irr- 
tiimer, in die man bei der Deutung der Réntgenogramme am leichtesten verfillt, und 
betont die Wichtigkeit der réntgenologischen Diagnose als Hilfsmittel fiir die Prognose 
und Anhaltspunkt fiir die operative Behandlung. Schliesslich bespricht er die letzten 
Erfahrungen iiber sekundire kanalikulire Dissemination von Echinokokken in der 
Lunge nach Expektoration der primiiren, in die Bronchien durchgebrochenen Zyste. 


RESUME 


L’auteur publie un cas de kyste hydatique primaire du poumon; une localisation 
extrémement rare en Islande, tandis que dans d’autres pays ot |’échinococcose est endé- 
mique environ 18 p. 100 des cas sont pulmonaires. Les causes de cette particularité 
nosologique ne sont pas connues. L’auteur décrit en détail les symptomes cliniques, le 
cours et les complications de la maladie et discute la question de sa guérison spontanée. 
Il montre |’importance du diagnostic radiographique pour distinguer |’échinococcose sous- 
phrénique du foie des kystes de la base du poumon; il attire l’attention sur les fautes les 
plus communes dans |’interprétation des radiogrammes; et il appuie sur l’importance du 
diagnostic radiographique comme une aide pour le pronostic et comme guide pour le 
traitement chirurgical. Pour finir il mentionne les derniéres expériences se rapportant 
& la dissémination canaliculaire secondaire des échinocoques dans le poumon aprés un 
vomique, suite d’une rupture du kyste primaire. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, REYKJAVIK, ICELAND 
(CHIEF: SENIOR PHYSICIAN GUNNLAUGUR CLAESSEN, M. D.) 


CONTRIBUTION TO THE ROENTGEN-SYMPTOMATOL- 
OGY OF BENIGN STOMACH TUMORS’ 
by 
G. Fr. Petersen, M. D. 


(Tabule LXXXVII—LXXXVIII) 


Benign stomach tumors are rare, hence the literature contains rela- 
tively little about them. In 11,475 autopsies, MEULENGRACHT found only 
10 polypi (0.1 per cent.), and according to statistics from the Mayo clin- 
ic concerning 2,168 tumors of the stomach, GuTIERREZ found among 
those only 27 benign (1.3 per cent.). Still, from the view-point of differ- 
ential diagnosis, these tumors are of rather considerable importance, es- 
pecially as regards the diagnosis from cancer; and in this matter of diag- 
nosis, the roentgen examination plays decidedly the most important part. 
This should warrant the following report of four cases thus examined in 
the State clinic here. 

Most frequently met with are polypi springing from the mucosa of 
the pyloric canal, near the pylorus. As a rule, they are small, but some- 
times they can attain even a very considerable size. Myomas and other 
tumors are very rare. Polypi of the stomach are most often diagnosed in 
subjects of advanced age, but it is supposed that they may. have been 
latently present for years. The clinical symptoms can vary considerably, 
but often remind one of cancer. The most frequent is dyspepsia, accom- 
panied by anacidity; besides, there may be occult blood in the feces, an- 
emia, loss of flesh and increased blood-sedimentation. Sometimes the 
tumor may give rise to stenosis of the pylorus; sometimes, though rarely, 
it may be situated farther up, in the cardia, and may cause obstruction 
there. 

The roentgen examination is a matter of very great importance, in- 
volving great responsibility, as a great deal may depend upon it for the 
patient. Thus, a tumor defect situated high up on the corpus, as in Case 


1 Submitted for publication, April 27th, 1935. 
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Prepylorie shadow defects 
due to polypi. 


Fig. 2. 


Tabula LXXXVII 


Myoma, the size of a plum, 
in the pyloric region. 


Fig. 3. Serial roentgenogram of same case as Fig. 2. 
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Fig. 4. Papillary adenoma in the — Fig. 6. Echinococcus on the greater curvature 
corpus ventriculi. of the corpus ventriculi. 
Fig. 5. Side view of same case as Fig. 4. 
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III, would probably be judged inoperable if it were taken for a cancer. 
If it is recognised as benign, it may possibly be removed, and the patient 
get cured instead of perhaps eventually dying, for instance from hemorr- 
hage. This should make it clear that the presence of a benign tumor in 
any part of the stomach is something which should be reckoned with as 
a possibility, and not be regarded as a mere pathologic curiosity. 


Case I. — (4207/26) H. B., female, aged 55. Thirty years ago, she had a gastric 
ulcer, of which she was cured by a diet. Five years ago, she had »stomach trouble». For 
two years past, she has suffered from regurgitation, pyrosis, vomitings and cardialgia; in 
the beginning only periodically. She tolerates heavy food badly. Of late, her condition 
has become much worse; she suffers from obstipation. Ewald’s test meal, after 45 minutes: 
Poor chymification, achylia. Kemp’s retention meal, after 6*/, hours: some retention. 
Feces: blood +. Clinical diagnosis: Gastric achylia. ? cancer. 

Roentgen examination, 12th Aug., 1926 (Fig. 1): In the canalis egestorius, close to 
the pylorus, are seen some shadow-defects, evenly, though somewhat vaguely, contoured; 
probably due to a tumor, but not characteristic of cancer. No retention 4 hours after 
meal. No niche. No spasms. 

Operation (Dr. Marru. Ernarsson, St. Joseph’s Hospital), 28th Aug. 1926: Just above 
the pylorus, corresponding to the shadow-defect, is found a polypus, arising from the 
mucosa of the lesser curvature. Gastrotomy, with extirpation of the polypus. Histological 
examination (Dr. St. Jénsson) confirmed the macroscopical diagnosis. 


Subsequent course: Freedom from symptoms. Patient in good health. 


Case II. — (3694/33) Th. B., female, aged 40. Has been ailing for a long time. 
Old pulmonary tuberculosis. During the last 4 years she has suffered from regurgitation, 
pyrosis, opression and windy eructations. Generally pain in the epigastrium about 15 
minutes after meals, no matter what food she eats. Occasional vomiting. Her condition 
has steadily got worse, and has been very bad lately. She suffers from obstipation. 
Ewald’s test meal after 45 minutes: 180 c. c., well chymified. Free HCl, 40; total acidity, 
58. Kemp’s retention meal, after 5*/, hours: Retention +-+-. Clinical diagnosis: Dys- 
pepsia; ? ulcer. 

Roentgen examination, 16th Feb., 1933, (Figs. 2—3): In the inferior part of the sto- 
mach, quite close to the pylorus, is found a tumor-defect. The diagnosis of tumor is indub- 
itable, but it is not certain that it is cancer. The outlines of the defect, far from being 
vague and uneven, are sharp and smooth; and the peristalsis is particularly strong. It is 
therefore probably an ulcerative tumor rather than cancer. Marked ptosis. Considerable 
retention 4 hours after meal. 

Operation (Dr. Matra. Exxarsson, St. Joseph’s Hospital), 25th Feb., 1933: Mobile 
tumor, of firm consistence, the size of a plum, close to the pylorus. Resection of the stom- 
ach, Billroth II. On the preparation being cut open, the tumor is seen to be situated 
— the mucous membrane, besides, there is found a small, callous, juxtapyloric 
ulcer. 

Histological examination (Prof. N. Dunea): Macroscopically, the tumor is blotched- 
ly red, with white in between, and sharply circumscribed. Under the microscope it is seen 
to consist exclusively of connective tissue and of smooth muscle fibres lying in bundles 
in all directions, completely dominating the connective tissue. Histological diagnosis: 
Myoma of the stomach. 


Subsequent course: Freedom from symptoms; the patient in good health. 
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Case III. — (7256/34) J. B., male, aged 66. Formerly in good health. For the 
last five months troubled with pain in the stomach, meteorism and windy eructations. 
Diarrhea, alternating with obstipation. Weakness and languor; appetite poor; loss of 
flesh. Ewald’s test meal: 60 c. c., poorly chymified. Mucus +. Blood ++. Free HO), 
O. Total acidity + (traces). Retention-test (6 hours): about 40 c. c. of thin, sanguino- 
lent fluid. Feces: blood + (later—). Blood sedimentation, 45 mm./hour. Patient not 
noticeably cachectic. Tenderness over the epigastrium. Clinical diagnosis: Cancer of the 
stomach. 

Roentgen examination, 20th Oct., 1934, (Figs. 4—5): Rather high up on the corpus, 
medially in the stomach shadow, is seen an irregular tumor-defect, nearly the size of a 
plum. Peristalsis not lively; yet no retention 4 hours after meal. Roentgenological diagnosis: 
Tumor in the stomach. 

Operation (Prof. G. THoroppsEN, the State Hospital), 8th Nov., 1934: Peduncular, 
papillary tumor, the size of a plum, arising from the mucosa. It is so mobile that it can be 
displaced to and fro in the stomach by palpation from the outside. In addition to this, 
3 small polypi. The mucosa very vulnerable. Gastrotomy, with extirpation of the 
polypi. 

Histological examination (Dr. J6u. SicuRs6Nsson): The tumor is composed chiefly 
of glands covered with a layer of cylindrocellular epithelium. The lumen of some of these 
glands is filled with mucus, leucocytes or blood. Many of them are distended and twisted. 
The stroma, which is infiltrated with leucocytes, is papillary, and the glandular substance 
lies outside it. There is no apparent infiltrative growth of the glandular substance into 
the wall of the stomach. Histological diagnosis: Papillary adenoma. 

Subsequent course: In a few weeks after the operation, the patient got better; and 
by now, four months later, he has no more trouble with his stomach. 


Case IV (Reprinted from Dr. GuNNL. CLAESSEN’s: »Roentgen Diagnosis of Echin- 
ococcus Tumors», Acta Radiol., Suppl. VI, where it figures as Case XLII). — (1503/21) 
T. H., male, aged 62. Has for many years been suffering from periodical attacks of diarr- 
hea. When he was thirty-eight years old, he was very ill for some months, with pains in 
the chest and back, and high fever. The illness culminated with his vomiting up a quantity 
of pus and echinococcus cysts, after which he got subjectively well again. He has now for 
some months been suffering from pyrosis, with intermittent nausea and pain in the epi- 
gastrium. He is very thin and anemic. No palpable intumescence in the epigastrium. 
Ewald’s test meal, after 45 minutes: the contents of his stomach are poorly digested. 
Mucus ++. Free HCl, 0. Total acidity, 12. Kemp’s retention meal, after 6 hours: Reten- 
tion —. Feces: blood —. Clinical diagnosis: ? Cancer of the stomach. . 

Roentgen examination, 26th March, 1921, (Fig. 6), shows an irregular defectuosity on 
the greater curvature of the corpus ventriculi. The shadow-defect can hardly be described 
as characteristic of a malignant tumor, but rather suggests the possibility of folds in the 
mucous membrane. The canal remains rather contracted; the passage through the pylorus 
is rapid. On second examination, two weeks later, the appearance of the greater 
curvature was the same as before. Roentgen diagnosis: Probably cancer in the greater 
curvature. 


Operation (Dr. Hattpér Hansen, St. Joseph’s Hospital), 22nd April, 1921: On the 
greater curvature of the corpus ventriculi is found a long, knobby intumescence, about 
eight or ten centimeters long, which is at first taken for a malignant tumor. On closer 
inspection it is found, however, to be an old, calcareously infiltrated echinococcus, incap- 
sulated in the wall of the stomach, but also extending somewhat into the gastrosplenic 
omentum. After exploration, the wound was closed up without further intervention. — 
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This old, caleareously infiltrated cyst was probably the same that many years ago 
had ruptured into the stomach. The case of such a tumor in that location is undoubtedly 
unique. The calcareous infiltrate explains the curious shadow-defect in the roentgeno- 
gram. 


What characterises the benign stomach tumors roentgenologically is 


1° their location. In most cases one sees a single, perhaps several, 
shadow-defects, usually small, situated centrally, more seldom mar- 
ginally, near the pylorus. As we have seen above, however, (cf. Figs. 
4—5), they may also be found higher up in the stomach, and can attain 
a considerable size. 

2°. The outline of the shadow-defect is usually round, perhaps slightly 
scalloped; and as a rule even, often sharp as if cut with a knife (cf. Fig. 2). 
In such cases (cf. Cases I and II) the diagnosis is easiest, provided always 
that one bears in mind the possibility of a benign tumor. 


3°. Sometimes, especially in the case of rather small polypi, it may 
only be possible to bring the defect into view by dosed compression; and 
also the size of the tumor will probably be better estimated in that way. 


4°. Unless there is pronounced gastritis, the mucosal relief shows 
normal folds in the neighborhood of the defect. 


5°. The mobility of the tumor, which, if it is pedunculate, can be con- 
siderable, is likewise an important pointer for the diagnosis. It may then, 
by palpation, be possible to displace the tumor to and fro; sometimes 
it may even slip out through the pylorus. In Case III, I think this very 
conspicuous symptom ought to have settled the diagnosis. A polypous 
cancer, which is the alternative that might be considered here, would in- 
ae the wall of the stomach, and would therefore be more firmly at- 
tached. 


6°. The peristalsis continues normal; though hyperperistalsis may be 
found if polypi in the pyloric region tend to obstruct the evacuation of 
the stomach. This was undoubtedly so in Case II, where there was con- 
siderable retention in spite of the very strong peristalsis. 


7°. Ifthe various above named symptoms are noticed, the diagnosis 
from cancer will often be easy; but it must be remembered that a very 
small, incipient cancer can produce a shadow-defect very similar to what 
is seen in the case of a benign tumor. It has often been asserted that there 
is great danger of malignant degeneration of the polypi, and that operation 
should therefore be resorted to, and resection done, as soon as the diagno- 
sis is made. It must then be remembered that sometimes small, soft tu- 
mors cannot be palpated throught the stomach-wall (ALBREcHT). If the 
circumstances permit, it is advisable to make the diagnosis doubly sure 
by means of a second roentgen examination, some time after the first. 
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In conclusion, I wish to thank Dr. Matrru. Ernarsson and Prof. G, 
THORODDSEN for their permission to make use of their journals. 


SUMMARY 


The author describes 3 cases of benign stomach tumor, in which operation confirmed 
the roentgenological diagnosis. The examination showed in one case a polypus of the 
mucosa, in the second a myoma, complicated by a juxtapyloric ulcer; in the third a papil- 
lary adenoma. In addition to these, he recapitulates a case, already described by Cuazs- 
SEN, of echinococcus tumor in the wall of the stomach. Besides discussing the roentgeno- 
logical symptoms, he describes in every case the anamnesis, the clinical data, result of 
operation and subsequent course. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 3 Fille von benignen Magentumoren, bei welchen die Réntgendiagnose 
durch die Operation bestitigt wurde. Die Untersuchung zeigte in einem Fall einen Schleim- 
hautpolypen, im zweiten ein Myom, das durch ein juxtapylorisches Ulkus kompliziert 
war; im dritten Falle ein papillires Adenom. Im Anschluss daran rekapituliert Verf. 
einen schon von CLAESSEN beschriebenen Fall von Echinokokkus-Tumor in der Magen- 
wand. Abgesehen von der Erérterung der réntgenologischen Symptome sind in jedem 
Fall die Anamnese, die klinischen Daten, Operationsresultat und postoperativer Verlauf 
geschildert. 


RESUME | 


L’auteur décrit 3 cas de tumeur stomacale bénigne dans lesquels l’opération a con- © 
firmé le diagnostic radiographique. L’examen montra dans le premier cas un polype 
de la muqueuse; dans le second un myome compliqué d’un ulcére juxta-pylorique; dans 
le troisiéme un adénome papillaire. Aprés cela il rappelle un cas, déja décrit par CLAESSEN, 
de tumeur hydatique dans la paroi stomacale. II discute les symptomes radiographiques 
et décrit de plus pour chaque cas l’anamnése, les data cliniques, le résultat de l’opération 
et ses effets. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET (CHIEF: R. M. SIEVERT) 


SOME EXPERIENCES REGARDING VILLARD AND 
WITKA CIRCUITED HIGH-TENSION GENE- 
RATORS IN ROENTGEN-THERAPY * 


by 
R. Thoreus 


The high-tension generators nowadays used in roentgen therapy are 
generally built according to one of the following three systems: GREIN- 
ACHER, VILLARD or WiTKA. The GREINACHER system is, no doubt, most 
commonly used. In Sweden, for instance, 83 per cent of the therapy 
high-tension generators are of this system, and the first one was installed 
in the beginning of 1923. Our experience of this system, thus collected 
during more than ten years, evidently shows that it is very suitable for 
this purpose. 

The Vittarp and Wirka systems were introduced in the therapy 
high-tension technique at a later date. In Sweden the first one was 
installed about 1929. Nevertheless the experience has already shown 
that these two systems have many great disadvantages which in most 
cases are very unfavourable for the practical work. Their only advantage 


is, in fact, that they make possible the use of considerably high peak 


voltages, which are at present tried in a few places. 

In 1926 it was decided to organize, within this Laboratory, an Am- 
bulatory Department, the mission of which should be to communicate 
with all the hospitals whose roentgen departments are administered by 
specially trained radiologists (SrveRT: Acta Radiol. Vol. V, 1926, p. 
457). By periodical visits their high-tension generators and roentgen 
tubes were to be controlled and calibrated by means of suitable instru- 
ments, and in this way it would be possible to introduce and maintain a 
physically standardized dosage. Since 1927 this Ambulatory Depart- 
ment has been administered by the author, and by the intimate contact 
with all the Swedish roentgen departments, the number of which at 
present is 45, a great deal of experience has been gained. This experience 


1 Submitted for publication March 9th, 1935. 
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together with the comparative results published by W. MULLER has 
formed the basis of this article which exclusively refers to the use of 
roentgen tubes without grid arrangements between cathode and anode. 

In order to facilitate the following discussion I give in the Figs. 1, 
2 and 3 the fundamental features of the three systems and their voltage 
curves. 

Regarding the voltage generated the three systems can be charac- 
terized in the following way. The GREINACHER circuit generates a voltage 
which can be considered as constant and continuous, and the value of 


GREINACHER . VILLARD. WITKA. 
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FIG. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


which is about twice the peak voltage of the transformer. In addition 
to the transformer the high-tension side of the generator consists of two 
condensers, and two valve tubes with their filament current supplying 
transformers. 

Both the Vittarp and the Wirka circuits, however, generate a puls- 
ating direct voltage, which at the former shows the greatest. pulsation. 
In both cases the peak voltage generated is about twice that of the trans- 
former. The high-tension side of the Wirxa circuit consists of the same 
parts as does the GREINACHER circuit, whilst the VILLARD circuit certainly 
requires two condensers but only one valve tube. 

Concerning the qualitative and quantitative effect of the three sys- 
tems, the investigation recently published by W. MULLER (Strahlen- 
therapie 49. Band 1934) is of a very great interest. In order to illustrate 
this I have collected in the following table I some results from MULLER’s 
article. All the values have been obtained under equivalent conditions, 
such as the same milliamperage, etc. and refer to a »Doglas» tube the 
glass wall of which corresponds to 0.1—0.15 mm Cu. 
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Table I 
HVL in mm Cu 


| 120 kV | 160 kV | 190 kV 
Filter | | _| 
mm Cu) Grei- | || Grete | 

| nacher Villard | Witka andes Villard | Witka | osdhen Villard | Witka 
0 | O16 O14; O18) O26; O21) O18] 040) O28 | 
03 | O42 0.388) 0.87 0.64! 0.56) 0.54) 0.84 076) 0.72 
0.5 | 0.61, 0.50 0.48 0.85 0.75 0.67 | 1.09, 0.98 0.89 
Lo | O77| O77)  124| 1.06; 1.08) 1.88) 128 

Relative intensity 

0 | | 7 | 58 | 10 | | 61 10 69 | 61 
0.8 100 65 | 52 | 100 64 100 47 
0.5 | 100 61 | a9 | 100 63 | 49 | 100 56 46 | 
ro | 10 | 58 | 42 | 100 642 || «(100 


From these values it is evident to what a great extent the roentgen 


ray exciting efficiency depends of the voltage curve. Concerning the 
intensity, for instance, the average values of ViLLaRD and Wirka for the 
voltage range covered by the table is 71 and 60 per cent respectively 
for the unfiltered beam, and 59 and 47 per cent respectively for filters 
of 0.3 to 1.0 mm Cu. Here, however, it should be observed that the 
energy input obtained by the tube is not the same. On the basis of 
direct measurements MULLER has found, at 0.5 Cu filter and 190 kV, that 
the roentgen ray exciting efficiency of the circuits VILLARD and WITKA 
is only 74 per cent of that of GREINACHER, when in all cases the energy 


\r w 


input is equal (Table II). These results agree very well with my own 


Table II 
| 
Filter mA HVL | Energy in- Rel. inten- | 
voltage mm Ca pat watts | sity 
| 
Greinacher . . . . | log | 760 100 
} 4 mA | } 
| 190 kV 
0.5 Ca 0.98 760 74 
5.2mA 
| 190° kVp 
0.5Ca 0.89 760 4 (| 
6.5mA | 
190 kVp 
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observations and show that the VitLarp and WirKa circuits concerning 
both HVL and intensity are very unfavourable when compared with the 
GREINACHER circuit. 

In my opinion, however, MULLER’s way of comparing the three 
systems is somewhat misleading, since he has not corrected for the 
differences in the HVL of the beams. By means of MULLER’s experi- 
mental results I have tried to compare them more accurately. As the 
peak value of the voltage determines the minimum wave-length excited, 
it is, no doubt, most proper to compare the three systems on the basis 
of equal peak voltages and to compensate the difference in the HVL 
by changing the filtration. Thus, at first, I have made the beams, so far 
HVL is concerned, qualitatively equivalent by changing the thickness 
of the filter. Then the milli-amperage has been increased to give the same 
energy input. The factor by which the product of kV, and muilli-amperage 
has been multiplied to obtain the energy input in watts is, as experiment- 
ally found by MU.ier, for VILLARD 0.78 and for WirKxa 0.60. The 
comparative values obtained are given in Table III, from which it can 
be seen that the efficiency of VitLarD and Wirka is only 65 and 58 
per cent respectively of that of GREINACHER. 


|Table III 

— 
| Filter mA HVL Energy | Rel. inten- 
| voltage mm Cu input sity 
Greinacher . . . . . | 0.5 Cu | 109 760 100 

4 mA 

kV 
Villard ...... O62Cu 1.09 760 65 

5.2 mA | 
190 kVp | 
| 1.09 760 58 

| 6.5 mA | 

| 190 kVp | 


In the modern roentgen therapy outfit high-tension proof cables are 
used to an increasing extent. Such cables, however, have rather a great 
capacity. In order to illustrate this it may be mentioned that the lead- 
covered, oil-cellulose insulated cables manufactured in Sweden have the 
following capacity values: 


therapy cables: about 160 cm per m in length 
diagnostic » : » 200» » »» » 


Rubber cables, however, which are partly used because of their 
greater flexibility, have capacity values of three to four times the above 


t 
( 
( 
a 
5, 
| 
ld 
| 
( 
| 
‘ 
i 


oir 
ve 


VILLARD AND WITKA CIRCUITED HIGH-TENSION GENERATORS IN ROENTGEN-THERAPY 625 


mentioned figures. From these values it is evidently seen that the addi- 
tional capacity introduced in the circuit by the cables may easily reach 
rather a considerable amount. 

The influence of the cable capacity depends on the character of the 
voltage curve. In all cases of constant and continuous voltage, as obtained 
from a GREINACHER circuited generator, the capacity of the cables does 
not influence the voltage. Because of this there are, in therapy, no 
difficulties connected with the use of cables, even if their length, and 
consequently also their capacity, is rather considerable. 

In all cases of pulsating voltage, however, the additional capacity 
in the cables is very harmful, since the cables consume, in the form 
of a dielectric current, a great deal of the high-tension energy. This means 
an increased consumption of both primary current and valve tubes and 
in general it requires over-sized cables to compensate the increased 
dielectric strain. 

The energy consumption in the cables is parallel to the tube current 
and gives thus the same high-tension effect as an increase of the tube 
current, that is a decrease of the voltage. In illustration the following 
recently observed case may be mentioned. A VILLARD circuited therapy 
generator was furnished with cables, the total length of which was about 
2 x 26 m. By direct measurements it was found that the peak voltage 
across the tube was decreased from 165 to 124 kV, in spite of both 
milliamperage and settings on the switch-table being the same. In cases 
of constant and continuous voltage such effects never appear. 

When the hot anode CooLipGE tube was introduced in the therapy 
technique, the high-tension generators used were induction coils and trans- 
formers with mechanical rectifiers. In spite of the tubes not being over- 
loaded, a gradually proceeding »mossgrowth»-like destruction of the 
tungsten focal surface was then observed. When the GREINACHER 
circuited generator was introduced in the therapy this phenomenon, 
however, completely disappeared. During the last few years, finally, 
some VILLARD and WIrkKa circuited generators have been used, and then 
the same phenomenon was again observed. From these facts it seems 
to be quite evident that this destruction of the focal surface is very 
intimately connected with the voltage curve used. For all hot anode 
tubes strongly pulsating voltages are very unfavourable, since they 
directly cause a destruction of the focal surface, which is not obtained 
when using the constant and continuous voltage. 

The above discussed destruction of the focal surface seems to be 
without influence on the life-length of the tube. For the radiation out- 
put, however, it is of a very great importance. According as the de- 
struction proceeds the intensity decreases because of the increased 
absorption within the focal region. 

40— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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In order to illustrate the intensity decrease I submit the following 
investigation of the A. E. G. TIII tube No. 62954, which has been used 
for therapy at a VILLARD circuited generator. The tube was under ob- 
servation during the period March 15th to October 24th 1934, that is about 
7 months or 180 days. The total running time during this period was 
330 hours, which means an average of about 1 hour 50 min. per day. 
In the diagram, fig. 4, the relative intensities for two different qualities 
are plotted against the date, thus showing the decrease during the ob- 
servation period. 

For four different qualities the total intensity decrease observed and 
the corresponding increase of the treatment times were as follows: 


Table IV 
i 
1 Al 3 Al 0.5 Ca + 1 Al} Comb. tin-filter) 
108 kVp | 147 kVp 175 kVp 175 kVp 
Total intensity decrease. ...... 33 % 24 % 20 % 22 % 
Corresponding increase of the treat- | 
ment time required for equal doses | 48 > 32 > 25 > 28 >» 


The import of this heavy impairment of the radiating power of the 
tube is still more accentuated by the fact that tubes of the same type 
fed by a GREINACHER generator and under similar running conditions 
do not change their intensity output with more than 3—5 per cent 
during a corresponding period. 

It is, however, interesting to observe that the above mentioned 
destruction.of the focal surface only appears in tubes, the anode working 
temperature of which is very high. In tubes where the anodes are 
effectively cooled by, for instance, water, such a destruction is not to 
be seen. Thus by an effective decrease of the anode temperature the 
destructive influence of the pulsating voltages is eliminated. 

It is sometimes pointed out that the use of the VILLARD and WITKA 
systems would be very favourable with respect to the life-length of the 
tube. This is also quite true when the peak voltage and milli-amperage 
applied are the same and as along as the life-length is measured in hours. 
However, this way of estimating the life-length of a tube is quite mis- 
leading. For practical work the number of hours only has no real mean- 
ing. The most important characteristic of the working capacity of the 
tube is, no doubt, the total amount of radiation that can be obtained. 
By multiplying the life-length in hours with the radiation intensity the 
working capacity is found. 
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My experience is that the life-length in hours of an A. E. G. TIII tube 
is increased by about 50 per cent when the tube is fed by a ViLLaRD or 
Wirka generator and run at the same voltage and milli-amperage. Then, 
however, the energy input is only about 70 per cent of that of GREINACHER. 
If the energy input from a VILLARD or WirTKa generator, by an increased 
milli-amperage, is made equal to that of a GREINACHER, it seems likely 
that the life-length in hours would be about the same or possibly with 
a small overplus of some 10—20 per cent for the pulsating voltages. 
From the values of the relative intensity in table III, however, it is 


0.9 
‘Ba 
% % ! 
Fig. 4. 


found that, on the basis of qualitatively equivalent beams and equal 
energy input, an overplus of at least 55 per cent is required to get the 
same working capacity. This is, I think, quite impossible to obtain. 
Even if it were obtainable two great drawbacks remain, viz. the increased 
treatment times, which reduce the number of patients to be treated per 
day and, concerning hot anode tubes, the successively increased destruc- 
tion of the radiating power. 


SUMMARY 


The author submits a comparison of different high-tension generators used nowa- 
days in roentgen therapy (systems GREINACHER, VILLARD and WirKa). The voltage 
curves generated are discussed, and their roentgen ray exciting efficiency, referred to 
equal peak voltages and qualitatively equivalent beams, is investigated for ordinary 
tubes. Furthermore, the influence of high-tension cables and their capacities is discussed 
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and illustrated by direct measurements. The destruction of the focal surface and the 
impairment of the radiating power, which is found in all hot anode tubes fed by VitLarp 
or WirTKa generators, has been followed by measurements for long periods. On the 
basis of practical experience the life-length and working capacity of the roentgen tubes 
are also discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber einen Vergleich, den er zwischen verschiedenen heutzutage 
in der Réntgentherapie verwendeten Hochspannungsgeneratoren (Systeme GREINACHER, 
VILLARD und Wirka) angestellt hat. Er erértert die erzeugten Spannungskurven und 
gibt fiir gewéhnliche Réhren eine vergleichende Untersuchung, auf gleiche Scheitel- 
werte und qualitativ aiquivalente Strahlen bezogen, von deren Vermégen Réntgen- 
strahlen hervorzurufen. Ferner erértert er den Einfluss von Hochspannungskabeln und 
ihrer Kapazitét und illustriert ihn durch direkte Messungen. Die Destruktion der 
Fokaloberfliche und die dadurch erzeugte Abschwichung des Strahlungsvermégens, die 
in gewdhnlichen Réhren mit gliihender Anode bei Verwendung von ViLLaRD- oder 
Wirxa-Generatoren gefunden werden, sind durch direkte Messungen iiber lange Zeit 
verfolgt. Auf Grund von praktischen Erfahrungen erértert Verf. auch die Lebensdauer 
und die Arbeitskapazitit der Réntgenréhren. 


RESUME 


. L’auteur soumet une comparaison entre les différents générateurs de haute tension 
dont on se sert de nos jours dans la roentgenthérapie (syst¢émes GREINACHER, VILLARD 
et Wirka). Les courbes de voltage obtenues sont discutées, et leur efficacité & exciter 
des rayons de roentgen, rapportée & des voltages des mémes valeurs maximales et 4 
des rayons de qualité équivalente, est approfondie en ce qui concerne les ampoules 
ordinaires. De plus l’influence et la capacité des cables 4 haute tension sont discutées 
et illustrées par des mesurages directs. La destruction de la surface focale et la dimi- 
nution du pouvoir de radiation qu’on trouve dans tous les tubes 4 anode ardente 
alimentés par des générateurs de VILLARD ou de WITKA, ont été suivies par mesurages 
pendant de longues périodes. Basées sur des expériences pratiques, la longévité et la 
capacité de travail des ampoules de roentgen sont aussi discutées. 
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THE PROCEEDINGS OF THE SWEDISH SOCIETY OF 
MEDICAL RADIOLOGY 


(Edited by Carl Sandstrém, Secretary) 


The meeting was held on Feb. 10 th. 1934 


Civil-Engineer B. von Platen: »The Glesum-system for the generating and 
transforming of high-tensioned D. C. 


Dr. R. Thoreeus: »The Glesum-system in the medical radiological high- 
tensioned technique» 


THE ROENTGENOLOGY OF THE EAR 


I. Symptoms and treatment of malignant tumours of the ear 


1. Dr W. Magnusson: Carcinoma of the Auricle and Auditory Canal 


In the skin cancer material of Radiumhemmet 4 °% of all tumours are localised to the 
auricle. The auricular cancers are much more frequent among men (67 cases out of 72 
auricular tumours). Sunshine and frostbite are important etiologic factors in carcinoma of 
the skin. The infrequency of auricular carcinomas among women is probably due to the 
fact that the auricles of women are protected by the hair from sunshine and frostbite. 
Single cases seem to have arisen on the basis of chronic otorrhoea. Among the different 
histological types the spinocellular is predominating in frequency. The subcutaneous 
tissue on the auricle is very thin and the cancers here therefore very early invade under- 
lying tissues. The prognosis in auricular carcinomas is on account of this not so good as 
in other localisations of skin cancer. The results from radium treatment of superficial 
auricular tumours are sufficiently good for maintaining the indication for this treatment. 
By infiltrating tumours the results from radium treatment have been poor. The surgical 
treatment, preferably with electric endothermy has here given better results. Cancers 
from the auditory canal are infrequent. Superficial ones have with good results been 


treated with radium tubes in the canal. 


2. Dr I. Thorell: Malignant Tumours of the Middle Ear 
(published in Acta Radiologica, Vol. XVI, p. 242). 
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Il. The Roentgen-diagnostic of the ear 


1. Dr Gésta Runstrém: On the Roentgen Diagnostics of the Ear. 
Technique and Results 


For the roentgen examination of acute and chronic affections of the ear to be of 
any value, it is necessary to employ and master a systematic and accurate technique. 
Such a technique must enable us carefully to record in all its particulars, first of all the 
roentgen anatomy and secondly the roentgen pathology of the petrous bone. The tech- 
nique, which experience of a large number of cases enabled the author to elaborate and 
publish twelve months ago, fulfils, it seems to me, these claims. With the aid of a well- 
trained staff it is easily carried through with precision. As I have had no reason to alter 
this technique it will only be briefly recapitulated here. Those interested to learn the 
technique in all its particulars are referred to my publication in Acta Radiologica, Supple- 
ment XVII. 

The technique presupposes the use of LysHOLM’s apparatus for roentgen examination 
of the skull, Acta Rad., Supplement XII. 

Primary screening: diaphragm, giving a picture of a diameter of 8 cm. Secondary 
screening: the movable thin secondary grid diaphragm of LysHoim’s design. 

Four stereoscopic standard positions are employed. 


Proj. I. Lateral projection. Central ray through external meatus is directed 15° 
cranially. Roentgen anatomy: semicircular canals and cochlea, cell distribution in the 
mastoid and zygomatic processes, location of sinus sigmoideum and the floor of the middle 
fossa of the skull. 


Proj. II. Axial ortho-projection in lateral position. Central ray 2 em. caudally 
of external meatus is directed 35° cranially. Roentgen anatomy: especially mastoid an- 
trum, aditus and atticus with ossicles and the cell-system in the zygomatic process, tip 
of mastoid process and the jugo-digastric region. 


Proj. III. Frontal ortho-projection in lateral position. Central ray through a 
point 2cm. in front and 1 cm. cranially of the external meatus is directed 30° occipitally 
and 15° caudally. Roentgen anatomy: tip of mastoid process, semicircular canals and 
cochlea as also the pyramid with internal auditory canal. 


Proj. IV. Axial projection. With the vertex against the film the skull is fixed 
with the eye-ear plane parallel with the film. The central ray is directed submento-verti- 
cally bisecting the line between the external auditory canals. Roentgen anatomy: hori- 
zontal section of the petrous bone, recording the pyramid, internal auditory canal, choclea, 
semicircular canals, tympanum with ossicles and the external auditory canal. 


The projections I employ in every case are nos. 1, 2 and 3. Proj. 4 is as a rule only 
used when we wish to inquire into the roentgen-anatomical state of the pyramid and ex- 
ternal auditory canal — atresia etc. — and in demonstrating the ossicles. In cases of uni- 
lateral affections, proj. 1 is always taken of the sound ear to get a comparable picture 
of the distribution and type of the cell system. 

To enable us to ascertain roentgen-pathological changes it is necessary to have accu- 
rate knowledge of the roentgen-anatomy of the petrous bone — atticus, aditus and antrum 
— the variations of the cell system, the position of the middle fossa of the skull with sinus 
and also anomalies of the sinus. Although the roentgen-anatomical changes in agood 
many cases permit us of making a diagnosis — e. g. ostitis or cholesteatoma — this is not 
always the case. The foremost desideratum and a most important one is to give the otolo- 
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gist a careful description of the roentgen-pathological picture — the roentgenological sign 
— which is to be considered in connection with other symptoms and data. In a cell system 
we have to describe changes occurring in its air content and in the calcium contents and 
outlines of the cell walls as also of possible defects here. Of the greatest importance is to 
give an accurate description of the conditions around the aditus — dilatation, ill-defined 
outlines — as also of the conditions prevailing in the posterior wall of the auditory canal. 
In the case of well-marked arrest of pneumatization with absence of any cell system it 
may be difficult in the case of a small antrum to estimate changes present in its air-con- 
tent and outlines. To establish the presence of a cholesteatoma or an ostitis it is most im- 
portant to inquire into the state of the aditus and the posterior wa!l of the auditory canal. 
A characteristic feature of cholesteatoma is a defect with dilatation of the aditus, and its 
being well demarcated from surrounding bone. In necrosis of the cholesteatoma with 
ostitis of surrounding bone, the contour becomes ill-defined and the typical appearance of 
cholesteatoma is obliterated. When a cholesteatoma grows into a cell system, distinct 
contours are also lacking. An opacity in a cell system merely indicates the presence of 
some foreign content but not its nature e. g. oedema, haemorrhage or pus. Simultaneous 
decalcification of the cell walls as a rule points to ostitis and indistinct contours and 
erosion always means there being the seat of ostitic changes. 

Below will be given an exposé of the relation between roentgen and operative findings. 
The material only refers to cases seen in the course of the past twelve months and with 
the exception of the apical cases none of them were included in my previous publication. 


Acute and sub-acute cases. 


42 cases were radiographed of which 29 were operated on. Of these cases 28 have 
shown positive roentgen findings, all verified by operation. One case stated as negative 
showed on after-examination a diffuse opacity. In one case with negative roentgen find- 
ings subsequent exploration showed no changes in the mastoid process. 

Out of the 12 cases that cleared up without operation 5 had shown negative roentgen 
findings, 5 diffuse opacity, and 2 diffuse opacity and decalcification. Among the 29 opera- 
ted cases 19 were operated on in close connection with the roentgen examination. In 10 
cases the positive roentgen findings had been present 1—2 weeks prior to the operation. 


Chronic cases. 


Out of the 27 chronic cases operated on 13 showed cholesteatoma on operation and 
14 ostitic changes. In 6 of the 13 cases radiography showed changes characteristic of cho- 
lesteatoma, in the rest there was evidence of destruction non-typical of cholesteatoma. 

Of the 14 cases showing ostitis on operation 3 cases showed changes in the cellular 
system, aditus and the posterior wall of the auditory canal, 7 cases changes in the cell 
system and aditus, and 4 cases changes in the cell system. The recorded positive roentgen 
changes have in all the cases been verified by operation. 


Non-operated chronic cases. 


Out of 4 cases 2 showed no changes, 1 changes in the cell system and 1 changes in the 

cell system and aditus. 
Apicitis. 

There are 3 cases with apical roentgen changes. One case showed clinical signs of 
.apicitis immediately after exploration for acute mastoiditis. Roentgen showed distinct 
changes in the pyramid. This case had been followed up for more than twelve months 
and showed roentgenologically the healing process going on in the apex. One case showed 
besides extensive changes in the mastoid process, verified at operation, also a diffuse 
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opacity in the pneumatized pyramid but clinically no symptoms of apicitis. On after- 
examination 8 months later changes were still present. One case was radiographed after 
previous exploration for acute mastoiditis and then showed opacity and diminished calci- 
fication in the pneumatized pyramid. No clinical symptoms of apicitis. After 3 months 
changes were still present in the apex but calcification was somewhat increased. 


Operated cases with recurrences. 


12 cases. 7 casés showed on roentgen examination around the operative defect re- 
tained cells with changes in their walls. On operation these were found to be the seat of 
ostitis. 5 cases only showed the operative defect without any retained cells. 3 of them 
showed no cholesteatoma in the operation cavity. In these cases the roentgen findings 
gave no positive clues for cholesteatoma. In recurrent cases the roentgen findings are of 
value for establishing retained cells as a cause. A cholesteatoma in an operative defect 
yields on the other hand no roentgen evidence. 


2. Dr Y. Olsson: On the Value of Roentgen Examination in Chronic Otitis. 


Radiography is of value in chronic otitis mainly on the following grounds: 

1) It gives an idea of the structure of the »matrix» in which a chronic otitis 
arises and develops. 

2) It gives us some information of great value about the qualitative diagnosis 
of the complications of chronic otitis, particularly then the most serious of them, the cho- 
lesteatoma, but also about the epitympanic osteo-periostitis and the acute mastoiditis 
arising in the course of chronic otitis, and, finally, about areas of chronic caries in 
the bone. 

3) It gives us a view superior to all those obtained by other methods, of the 
extent and limits of the osteo-destructive processes. 


Ad 1). If regard be had to the structure and configuration of the cavitations of 
the middle ear, the chronic otogenous suppurations may be divided into two groups: 
1) primary-chronic otitis and 2) secondary-chronic otitis. 

The primary-chronic otitis — which arises in such temporal bones where no cell 
system has ever developed or at any rate is of rudimentary kind and limited to small 
groups of cells around the antrum and where the mastoid process is mostly made up of 
compact or spongious bone — commences as an affection of the mucous membrane and 
passes slowly and insiduously into a chronic bone suppuration. The secondary-chronic 
otitis is a bone disease from the outset and sets in as an acute mastoiditis — in a 
pneumatized temporal bone — and this acute form of mastoiditis passes into a chronic 
mastoiditis. 


Ad 2). This division is perhaps not of such great importance for the otitis itself 
as for its complications, the reason being that these complications are different for the 
primary-chronic type and for the secondary-chronic type of otitis. 

From a primary-chronic otitis a chronic ostitis frequently develops. In these cases 
the conditions prevailing in the mastoid process are of little interest. The process is entirely 
localized to the tympanic cavity, the epitympanic recess and the antrum. This epitym- 
panic ostitis has the character of a chronic osteo-periostitis. From the point of view of 
prognosis this ostitis will be of importance when associated with cholesteatoma. 

Cholesteatoma develop incomparably more often in the case of primary-chronic 
than in a secondary-chronic type of otitis. Some authors maintain that chole- 
steatoma only arise as a complication to the primary-chronic type. According to this 
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view a cholesteatoma and a well-developed cellular system in the mastoid process could 
not therefore be simultaneously present. This is not quite according to fact; so much 
can probably be said, however, that the majority of cholesteatoma arise in such 
temporal bones which lack cell formations. 

A cholesteatoma in the case of primary-chronic otitis appears on the radiogram as a 
cavity in the epitympanal region surrounded by spongious or compact bone. Its antero- 
inferior contour just touches or cuts that of the external auditory canal. Its posterior 
part includes the central portion of the mastoid process. In a more advanced stage it often 
forms an anterior more horizontal and a posterior more vertical part. Its outlines are well 
marked. It is of a characteristic angular polygonal shape. Its sides form faintly curved 
convex or concave lines which cut one another under obtuse or sharp angles. The cavity 
is generally monolocular. 

In cases of primary-chronic otitis, epitympanal osteo-periostitis is diagnosed roent- 
genologically by way of exclusion, thus in cavities in the epitympanal region where the 
characteristic feature of cholesteatoma, i. e. the angular pressure erosion, is lacking. In 
osteo-periostitis the cavity is less uniform, the outline less distinct and surrounding bone 
not densified but even decalcified. 

In a material of 28 cases of cholesteatoma radiographed and operated on at the 
Kristianstad Hospital, comprising the period 1930—33, there was in all the cases radio- 
logical evidence of a destructive process in the bone, in 23 cases (80 %) the radiological 
diagnosis was cholesteatoma, in 3 cases epitympanal ostitis, in 1 case ostitis mastoidea 
with abscess formation and in 1 case chronic mastoiditis with caries. In all the cases but 
the last two categories pneumatization was lacking, in the two last cases there was a wide- 
ly distributed cellular system. 

In but a few cases one had been able to diagnose, clinically, cholesteatoma before the 
roentgen examination. It is probably easier to diagnose cholesteatoma roentgenologically 
than clinically, it is in any case less troublesome and tedious. 

The experience gained from the author’s material with regard to cholesteatoma may 
be summarised as follows: 

1) Cholesteatoma arising as a complication to the primary-chronic otitis present a 
typical roentgen appearance, just as well as a tuberculous cavity in the lung may be con- 
sidered presenting a characteristic roentgen appearance. 2) When the cholesteatoma has 
reached a certain size and affected the bone in the antral region it can as a rule be de- 
monstrated by roentgen. 3) Most cholesteatoma arise in compact bone but 4) they may 
also, though seldom, develop in association with a well-developed cellular system. These 
do not present any typical roentgen appearance. 

The material also includes a group of radiographed and operated cases of chronic 
otitis where no cholesteatoma was found at the operation. This group comprises 21 cases 
and may be divided, roentgenologically, into two subdivisions. In one of them these 
changes were mainly found in the antral region, in the other in the mastoid process. Most 
cases of the former subdivision showed a typical picture of cholesteatoma and the author 
interpretes these as cholesteatoma, although no cholesteatomatous mass was found at the 
time of the operation. The character of the cholesteatoma cavity persists fairly unaltered, 
whether it contains desquamation products or not (even when the process is healed). 

The appearances arising in cases of chronic mastoiditis are more varying and difficult 
of interpretation than in the primary chronic cases. When a previously chronically 
altered bone becomes the seat of acute ostitis the radiogram, just as little as in primary 
* acute ostitis, does not represent the changes adequately during the first 14—21 days. 
When the acute process has given rise to a bone abscess the diagnosis is as a rule easy. 
The seat of predilection of these bone abscesses is the posterior region of the mastoid 
process. 


4 
ah 


634 THE PROCEEDINGS OF THE 


The chronic carious foci are more often situated in the anterior part of the mastoid 
process, behind the spur and antrum. They are made up of partly confluent dilated cells; 
the outer contour thereby gets a finely lobulated appearance, a transverse section of the 
focus resembles that of a raspberry. 


3. Dr P. Frenckner (guest): Clinical Aspects of the Radiology of the Ear 


The great number of different projections and interpretations of radiograms of the 
ear described by various authors, shows that in recent years this field of work has more 
and more attracted the interest and attention of radiologists. At the present time however 
there seems to be much confusion, since almost every clinic employs its own special radio- 
logical technique and its own projections. More agreement in this respect would be de- 
sirable. This would enable one to assess a radiogram with less difficulty without having to 
know beforehand at which clinic and with which technique it had been taken. 

To be able to estimate the clinical value of the roentgen examination of the ear it is 
fundamentally important to be familiar with the normal roentgenology of the temporal 
bone. It is necessary therefore to know of the very great anatomical differences and vari- 
ations to which this bone is subjected. We must know the main data regarding the pneu- 
matization of the temporal bone and the different courses that otitis of different kinds 
takes in different pneumatized temporal bones. 

The value of the roentgen examination for the clinician is mainly of twofold character: 
firstly it tells him about the distribution and structure of the pneumatization besides 
other topographical features, secondly it affords him evidence of the presence, distribu- 
tion and seriousness of pathological processes. 

A great many more infrequent diseases exist where roentgen examination may be of 
great value, but from a practical point of view it becomes most important in our two most 
common diseased conditions of the ear, the acute and chronic otitis media with their 
complications. In these conditions attention must be paid to three different changes: an 
increased density of the cellular system, a local or general decalcification of the trabeculae, 
and destructive, eroding, or necrotic changes in these. 

During the first stages of the acute otitis an isolated roentgen examination is not 
of much use. It merely shows a diffuse veiling and opacity of the whole cell system, which 
affords us little support either to the diagnosis or the indications for operation. It is only 
therefore when the clinical symptoms fail to harmonize, that in this stage we seek help 
in roentgen examination. Decalcifying and bone-destroying processes do not as a rule 
arise until after a couple of weeks. In the case of these being localized to the more central 
parts of the mastoid process or near the surface of the skull, they generally produce such 
clinical symptoms as alone to serve as a basis of diagnosis and indication of operation. 
In the case, on the other hand, of the process being engaged further out in the peripheral 
parts of the cell system, it happens not rarely that roentgen examination alone can throw 
light on the matter. It is for the radiologist to show whether any cells exist within the 
zygomatic region, behind the lateral sinus, in the angle at the upper bend of the sinus, in 
the jugodigastric region or in the apical region, further it is for him to decide whether 
these cell systems show any pathological changes, and, if possible, also to state whether 
the lamina interna within these parts seems to be the seat of any lesion. 

In cases of chronic otitis we differentiate clinically between two main types, a) the 
mesotympanal type with a central perforation of the tympanic membrane, mucous secre- 
tion, pathological changes mainly in the mucovs membrane alone and a favourable course, 
and b) the epitympanal type with peripheral perforation of the tympanic membrane, 
purulent secretion, anatomical changes in mucous membrane as well as in surrounding 
boney parts, possibly with the formation of cholesteatoma and, as a rule sooner or later 
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leading to serious complications endangering life. With our clinical methods of exami- 
nation we are as a rule able to decide which type is at hand, yet the roentgen examination 
often affords the clinician useful support in his indications for operation. 

In the mesotympanal chronic otitis we are not to expect roentgen to present any great 
or elucidating changes. As a rule one finds more or less sclerosed bone with perhaps 
large cells in the periphery, but no breaking down of bone in the form of local foci. In the 
epitympanal type, on the other hand, we can expect more positive findings. We wish 
to know the extent of a possible osteitic process, if there are cavitations of any large size 
in or behind the antrum, whether outshoots can be shown towards the labyrinth or perhaps 
on its medial aspect, whether the posterior wall of the auditory canal is the seat of des- 
tructive processes, whether there are any smaller cavitations in the atticus region that 
might be suspected of holding any cholesteatoma, or whether such defects can be seen in 
lamina interna which render likely a perforation to the lateral sinus or the dura. Se- 
questra may appear in cavitations present. Clinically difficult to diagnose or assess we 
sometimes find a group of otitis which run a course with very small cholesteatomatous 
formations in the atticus or aditis ad antrum region. It is therefore of special value if by 
roentgen we can observe and estimate minor changes in the posterior wall of the auditory 
canal, aditus ad antrum or the region of the antrum, the epitympanum and its surround- 
ings, thereby being able to support more positively the clinical suspicion of cholestea- 
toma or bone destruction. 

As far as we know such changes cannot be better observed by any other method than 
with the stereoscopic method described by Runstrém. Nor in any other respect concern- 
ing the radiography of the ear would it seem possible to obtain any better pictures than 
those submitted in the publication of the said author. It would be exceedingly desirable, 
therefore, could it be generally agreed to employ the projections and technique elaborated 
by LysHotm and RunstrRO. 


4. Dr G. Dohlman, Lund (guest): Some Views on the Radiology of the Ear 
from a Clinical Aspect. 


On account of the rapid technical advance of radiology in recent years the claims on 
the method, on the one hand, have sometimes grown faster than it has been possible to 
satisfy, and the possibilities of the method, on the other, have not always been fully uti- 
lized. The most important factors in modern radiological technique from an otological 
standpoint are to my mind, firstly, that one has aimed at adjusting the nature and pene- 
tration of the radiation according to the anatomical character of the ear in the individual 
case, and, secondly, the use of the stereoscopic method of examination. As the roentgen 
examination on these principles can in my opinion give the otologist decided and clinically 
valuable information, I propose to submit the outlines of the normal development of the 
ear and the deviations therefrom, which, visible on the radiogram, may be of importance 
for the pathology. In that way we may obtain a basis for a common understanding of the 
field of work in which the otologist and the radiographer are engaged. 

From anatomical, pathological and clinical standpoint, the cavitations of the middle 
ear are as we all know to be regarded as a dilatation of the pharyngeal wall, in that way 
comparable with the protrusions of the nasal mucous membrane into the accessory 
sinuses. In a radiogram of the middle ear of a five months foetus we find as a rule the 
whole of the middle ear filled with embryonic connective tissue surrounding the ossicles. 
In an eight months foetus a commencing crack formation can be seen in the connective 
tissue indicating the initial development of a cavitation and in a ten months foetus the 
embryonic connective tissue can on the whole be seen to be entirely absorbed and a com- 
plete middle ear formed. 
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At this stage there are as yet no mastoid cells, and still in a six months old child it will 
be found that that part, developing into a mastoid process is filled with myeloid tissue, and 
that of true cavitations there is only an antrum, which compared with that of the adult is 
of relatively large size. In the course of the next 5—6 years we get the mastoid cells 
developing from the antrum along two routes: the large antrum diminishes in size be- 
cause of bone trabeculae growing in from the walls, and close to the cell walls the myeloid 
tissue in the mastoid process becomes absorbed, whereby the pneumatization gradually 
progresses until under normal conditions it comes to involve the whole of the mastoid 
process. When comparing however these three specimens from foeti in the tenth month, 
where in one case the whole middle ear is filled up with embryonic connective tissue, in 
the second case only the upper parts are filled up with connective tissue and in the third 
case the whole middle ear is pneumatized, these variations, when also considering the 
uniform development of the ears on the two sides, seem to be greatly dependent upon the 
endogenous elements aiming in their attack at connective tissue and epithelium. Which 
these elements are would not seem as yet to have been sufficiently investigated. That 
at least one of them is of hereditary nature would seem extremely likely, judging by in- 
vestigations carried out with unioval twins. As mentioned the cell system develops from 
resorption and the formation of connective tissue or bone, and through the formation 
of mucous membrane epithelium. I would only like to refer to the fact that avitaminoses, 
as for instance rickets, affect bone, connective tissue and mucous membranes during their 
periods of development. I am also convinced that we shall gradually find that certain 
avitaminoses or other nutritional disturbances, when occurring during the very period 
when the cell system is under development, may damage this developmental process in 
one direction or the other. Should for some reason or another such damaging or inhibiting 
factor interfere with the process of development where this has not reached beyond the 
formation of an antrum, it may be arrested here. The importance of such disturbances 
of pneumatization from clinical and radiological standpoint has latterly been elucidated 
through roentgenological examinations. So did KrreGsMann find like Knick and Wirre 
before him, that a severe acute otitis during the first or second year of life does not seem 
to have any effect on the process of pneumatization. This shows, as ALBRECHT has also 
assumed, that a powerful and normally developed mucous membrane of the middle ear 
does not let itself be hindered in its future development by an acute and transient inflam- 
matory process. KRIEGSMANN examined a second group of patients during their first and 
second year of life who repeatedly had had protracted mild attacks of otitis. These patients 
showed throughout a complete or well-marked arrest of the cell development. A third 
group of cases which first after concluded development of the cell system had suffered 
from oft recurring otitis, were found in about 50 % of cases to have a completely or an 
almost entirely inhibited pneumatization. 


This therefore shows what a great bearing the development of the cellular system has 
on the receptivity and course of an infection. Whether the arrest of pneumatization is 
then a sequence of inherited tendencies or whether other endogenous and exogenous 
factors have brought about the arrest, is of course in this relation of very little 
account. If we compare the above-mentioned results of investigation with the state- 
ments of various authors to the effect that between 80 and 100 % of all cases of chronic 
otitis show a wellmarked or complete inhibition of pneumatization, it is easy to realize 
the value of roentgen examination in inflammatory conditions of the middle ear and 
its cavities. 

A chronic otitis often begins without the patient being aware of any acute onset, and 
even if such has been present there must be something in the arrest of development, in 
the constitution of the mucous membrane or in the patient’s power of resistance that 
renders it possible for the infection to assume a chronic course. This is further supported 
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by the fact that a chronic otitis so exceedingly rarely develops from a genuine acute otitis, 
even if associated with necrosis. 

It affords us first of all, to some extent, a chance of prognostically assessing a more or 
less acute onset of otitis in different ways, according to their state of pneumatization. 

On the other hand we must subdivide chronic otitis into different groups, even if 
roentgenologically they appear similar to arrested pneumatizations. In these various 
groups the clinician wishes the radiologist to give him an answer to different questions 
of importance for his dealing with his cases. 

Chronic otitis we divide from otological standpoint into two groups: 

1) chronic otitis with a central perforation, the catarrhal or inflammatory process 
being limited to the mucous membrane and 

2) chronic otitis with peripheral perforation and formation of cholesteatoma. 


The former group is as a rule harmless and does not require any operative interven- 
tion; roentgen can give us no information of value here unless we suspect on clinical ground 
that we are dealing with some protracted change in the mastoid with caries in a developed 
cell system, (thus an acute otitis with mastoiditis which has become chronic in course 
of time through treatment not being carried out, lege artis, and where operation may be 
indicated). 

The latter group — chronic otitis with cholesteatoma — is always, as long as an 
inflammatory irritation is present, a dangerous condition. 

We must also subdivide the cholesteatoma group. A differentiation may be made 
here between cholesteatoma in cases of perforation of membrana Shrapnelli, on the one 
hand, and, on the other, in cases of peripheral perforations to the antrum in the posterior 
upper wall of the auditory canal. 

The former group with atticus perforation I disregard entirely as an object for roent- 
gen examination. Even a small cholesteatoma entangled in between the ossicles may be 
dangerous through its position so close to the tegmen tympani and the dura. In these 
cases there is no possibility by roentgen to estimate with any degree of certainty the 
presence, position or extent of a cholesteatoma, this being much easier ascertained and 
estimated through otoscopy and syringing of the atticus than by any other method. 

In cases of chronic otitis with perforation of the antrum, roentgen examination is of 
great help. In these cases cells are also generally absent and the bone is hard and with 
difficulty penetrated by the roentgen rays, wherefore it is only a very highly advanced 
technique that is of any value. What the clinician wishes to know in these cases is not, 
however, whether a cholesteatoma is present or not, as there is always the possibility of 
a cholesteatoma being present in peripheral perforations. In the case of suppuration the 
otologist can generally come to a decision as to the presence of cholesteatoma through 
the foul discharge present and by washing out cholesteatomatous flakes. What we wish 
to find out on the other hand with roentgen, is the size and location of the cholesteatoma 
cavity. Where this is small and favourably situated there is a greater chance of washing 
out the cholesteatoma after dilatation of the antral perforation and other such minor opera- 
tions, thereby getting the otitis to clear up for a considerable time. Should the roentgen 
examination on the other hand reveal the presence of a larger cavity, the extent and situa- 
tion of which renders it unlikely or impossible to treat it with syringing with any degree of 
success, then it is not worth while to waste time with a useless conservative therapy. 
Washing out here can but lead to a sham cure which must be risky to the patient. 

In cases of acute otitis the otologist wishes a reply to entirely different questions. 
During the first few weeks one has as a rule very little use of a roentgen examination. 
Haziness over the cell system we know to be present already from the clinical examina- 
tion; a fairly violent otitis always encroaches also upon the mucous membrane of the cell 
system. This has nothing to do with the prognosis and is no indication to operation beyond 
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what we do in every case of acute otitis. It can be compared with the tenderness behind 
the ear during the first few days of disease which is of just as little importance for the 
prognosis or indication to operation as the radiological haziness over the cells. On the 
other hand in the third or fourth week and still more so later, when the process has had 
time to encroach upon the bone in the cell walls, a roentgen examination may be of con- 
siderable value. The examination at this stage may yield information about the ap- 
pearance and distribution of the cell system, as also of possible liquified areas and their ex- 
tent. But even with a very good technique it is not certain, however, that what appears 
as a liquefaction on the radiogram is necessarily an irreparable process. It may disappear 
and the otitis may clear up without operation. On the other hand the presence of lique- 
faction can not be excluded if it does not appear on the radiogram. Therefore the roent- 
gen examination can be but a link in the chain of examinations from which we form our 
indications to operate, no examination result being here alone decisive or entirely indis- 
pensable. What the otologist therefore wishes to know from the radiologist in cases of 
acute otitis is not the presence of haziness, which is self-evident where roentgen examina- 
tion is at all indicated, but the developmental type and extent of the cell system and the 
magnitude and location of the breakings down. A statement about the position, breadth 
etc. of the sinus sigmoideus is of quite subordinate nature. The position of the sinus 
is something that every operator who has passed the beginner’s stage has learnt to 
ascertain without difficulty during the operation and thus avoid to injure. 

The most important point to know for the otologist is naturally whether any compli- 
cations are present or under development. Of this the roentgen examination cannot give 
us any direct information but the extent and position of a destruction can however warn 
us against such complications; the more efficient and reliable our roentgenological tech- 
nique, the more valuable will such information become. 

To enable us to utilize the method in full it seems to me that the most important 
thing is to establish an intimate cooperation between the radiologist and the otologist. 
We are thereby less liable to claim from the radiologist decisive data for our operative 
indications where the method is incapable, at any rate so far, to yive us such; on the other 
hand we shall have greater possibitities of utilizing the technical skill of the radiologist 
when he learns from us our view on the case and our problems in relation to it and at the 
operation is able to reconstruct the result of his examination. 


5. Dr M. Simon: Demonstration of Osteitic Foci in Mastoiditis. 


The speaker showed radiograms from a series of cases with osteitic breakings down 
and cholesteatoma. 

Radiograms of the pyramid in two almost right-angled planes had in most cases en- 
abled localization of the cavitation. 

Perisinual destruction roentgenologically diagnosed, had been verified by operation 
in a couple of cases. 

In one case the radiogram revealed an erosion of the capsule of the horizontal semi- 
circular canal; at the operation this diagnosis was verified by the fact that the patient 
became giddy when the suspected part was subjected to pressure by a buttoned probe. 


Discussion 


Dr Séive Wein: I should like to give a brief account of certain investigations of 
cases of inflammatory changes in the cell-system in the temporal bone, carried out in 
the Réntgen Department, Lund Hospital, between July Ist 1933 and Feb. Ist 1934. 
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We have at our disposal the special apparatus devised by LysHotm for the examina- 
tion of the skull and use a 1.5 kW tube with a current of 18 to 20 milliampére. The primary 
diaphragm has a diameter of only 15 millimeters. Originally we did not use a secondary 
diaphragm, but we began to use one, two months ago, and have continued to do so. 
The times of exposure vary between 6 and 8 seconds. We always take stereoscopic 

ictures. 
, We are concerned with both acute and chronic cases. For the réntgen diagnosis to 
embrace the acute cases it is necessary that a place should be found for investigations in 
the programme for the day already drawn up, — as in the investigation of cases of 
abdominal emeryencies etc. from the Surgical Clinic — and that there should be imme- 
diate opportunity for careful examination of the films. 

Moreover, at the Réntgen Institute in Lund we have the advantage of being able to 
carry on our work in close understanding with the Otological Clinic. This co-operation 
consists not only of a joint scrutiny every week of the films at the Réntgen 
Department but also of a demonstration of the films for acute cases at the Otological 
Clinic. 

The réntgenologist is thus kept well in touch with clinical opinion and in each par- 
ticular case is fully aware of what the otologist wants to discover. 

In conclusion I wish to mention that the operations on practically all the patients 
examined by réntgen were attended by the réntgenologist and that after each operation 
a short report was made as to the agreement or disagreement of the operation findings 
and the réntgen findings, the report being incorporated in the réntgen records. 

In connection with the above contribution to the discussion the following three 
tables were submitted. 


Table I 


Cases examined ('/, 1933—*/, 1934). 
Total number 160. 


101 
27 31 
Agreements between réntgen and Agreements between réntgen and 
operation findings ....... 22 operation findings ....... 26 
Disagreements between réntgen and Disagreements between réntgen and 
operation findings ....... 5 operation findings ....... 5 
Table II 


Acute cases 59. 


Diffuse opacity. No destruction of 


Diffuse opacity. Destruction of cell 


Agreements between réntgen and Agreements between réntgen and 

operation findings ....... 11 operation findings ....... 11 


Disagreements between réntgen and 
5 


# 
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Table III 
Chronic cases 101. 


No destruction of cell walls . . . . 44 Destruction of cell walls ..... 48 
Operated on... . thes Operated on . . . . 
Agreements between “rontgen and Agreements between ‘réntgen and 
operation findings .. . a operation findings ... . . 22 
Disagreements between réntgen and Disagreements between réntgen and 
operation findings ....... 3 operation findings ....... 2 


Of the five (5) acute cases where disagreement occurred, destruction of the cell walls 
was discovered in two of them on operating at the sinus, although on the réntgen films 
only a slight decalcification of the cell walls was to be noted. In the three other 
cases the destruction of the cell walls was periantral — a thing which it was not possible 
for us to demonstrate. 

In the chronic cases, three of them showed inhibited pneumatisation with dilated 
aditus where we thought was the discerned pathological cavitation; and in two of the ca- 
ses there proved to be pathologically dilated cavitation, where réntgen only showed a 
rather great antrum. In a number of the acute cases we have had the opportunity to 
repeat the investigations and have accordingly been in a position to follow the progress of 
the disease. 
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